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Séance 
PrESIDENCE DE M. Brau? (vice-président) 


M. le Président : M. le professeur Pierre Delbet, dans l’impossibilité 
de venir présider la séance, prie ses collégues de vouloir bien l’excu- 
ser aujourd’hui. 

M. le Secrétaire : La correspondance comporte une lettre de remer- 
ciements de M. Ardoin, nommé membre titulaire 4 la derniére séance; 
— les demandes subventions de plusieurs laboratoires elles 
seront transmises 4 la Commission de Travail et de Recherches qui 
statuera. 


pu Cancer 1929, — T. XVIII. 24. 


| 

| 
393 

346 | 

| 

| 
398 355 

344 
360 378 


Table vingtennale des matiéres 


M. GRYNFELTT 


J’ai Phonneur de déposer sur le bureau de |’Association le 
manuscrit de la Table des vingt premiéres années de notre Bulle- 
tin (1908-1928), comprenant les volumes I 4 XVII inclus. 

Comme dans les tables annuelles, vous y trouverez & la fois 
un Index alphabétique par noms d’auleur et une Table analytique 
des matiéres. 

Le premier comprend, outre la liste des travaux et mémoires 
publiés dans le Bulletin, un relevé de toutes les discussions qu’ils 
ont provoquées au cours de chaque séance, et qui représentent 
une source de documentation d’une précision et d’une_ richesse 
_ extrémes. La multiplicité des auteurs qui y ont pris part témoi- 
gne de la vitalité de nos séances, mais la table s’en trouve un 
peu surchargée. J’espére qu’on pourra s’y retrouver facilement, 
grace au classement chronologique dans la liste, parfois longue, 
de ce qui revient 4 chaque auteur. 

Je me suis efforcé de faire de la Table analytique des matiéres 
une « table des idées » qui ont animé l’Association au cours de 
ces vingt années. Aussi, la plupart des travaux y figurent-ils sous 
plusieurs rubriques, suivant qu’ils sont envisagés au point de 
vue de la pathologie générale, de l’anatomie spéciale, de l’expéri- 
mentation, du traitement, etc... Ce fut la partie, de beaucoup la 
plus difficile de ma tache, et vous y reléverez certainement de 
nombreuses imperfections. Je vous prie de ‘m’en excuser, vu 
labondance des matiéres. Pour éviter cet inconvénient dans 
l’avenir, je vous demanderai de décider : fi 

1° que la table récapitulative soit publiée tous les cing ans ou 
tous les dix ans au plus ; 

2° qu’une Commission, comprenant médecins, chirurgiens, 
anatomo-pathologistes, radiologues, etc..., arréte définitivement 
le dispositif général du cadre ot seront classées, chaque année, 
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sous diverses rubriques bien définies, les publications et peut-étre 
aussi les discussions. Pareil classement offrirait l’avantage de 
tenir compte, non seulement de leurs titres, souvent incomplets 
ou peu significatifs, mais surtout de leur contenu, car il condui- 
rait naturellement a les faire figurer sous plusieurs de ces 
rubriques, ce qui faciliterait, dans une large mesure, les recher- 
ches bibliographiques dans l’avenir. 


* 
** 


M. le Président, au nom de l’Association, remercie vivement 
M. Grynfeltt d’avoir si rapidement poussé vers l’exécution son 
idée de publier une Table vingtennale des matiéres pour le Bulle- 
tin du Cancer. 

Une Commission sera nommée, qui s’occupera de l’édition de 
la présente Table, de la périodicité de semblables Tables dans 
lavenir, et de la maniére de présenter la Table annuelle. 


A propos du diagnostic radiologique 


des tumeurs du poumon 


PAR 


J. BELOT 


Le diagnostic de tumeur du poumon a été pendant longtemps 
si difficile 4 établir, qu’on a pu dire qu'il « était pratiquement 
impossible » (Barron). Considérée, jadis, comme une affection 
des plus rares, elle se rencontre aujourd’hui plus fréquemment, 
surtout dans les statistiques d’autopsie. 

Il importerait de pouvoir porter un diagnostic précoce ; on a 
pensé que l’examen radiologique donnerait des indications pré- 
cises et on a fondé sur lui de grands espoirs. La pratique a 
montré que si ce procédé d’investigation révélait souvent, avant 
toute autre méthode, une modification de la transparence du 
parenchyme pulmonaire, il ne permettait que rarement, d’attri- 
buer 4 cette augmentation de densité, une origine néoplasique. 

D’une facon générale, du reste, les rayons de Roentgen ne nous 
montrent que des ombres figurant des images plus ou moins 
complexes, dont l’interprétation est, avant tout, ceuvre du juge- 
ment. Mais on peut admettre que certaines images radiologiques 
présentent des caractéres si particuliers, qu’il est possible d’en 
déduire un diagnostic précis. Au poumon, des images analogues 
correspondent souvent 4 des affections trés différentes. 

Toutes les fois que se modifie la densité du tissu pulmonaire, 
apparait, sur l’écran, une ombre correspondant a cette altération: 
a ce titre, le radiodiagnostic permet toujours une définition 
topographique ; aller plus loin expose, dans beaucoup de cas, a 
des erreurs dont les conséquences sont parfois trés graves. 

Dans sa thése sur le cancer du poumon, M. R. Huguenin a dit 
trés justement : « L’étape radiologique n’apporte aucun élément 
qui conduise catégoriquement au diagnostic de cancer. L’image 
qu'elle fournit, simule celle d’affections les plus différentes, de 
kystes comme d’abcés, d’interlobites, comme de pneumonies et 
surtout de sclérose. » 
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J’ai eu Voccasion d’observer récemment quelques images de 
tumeurs pulmonaires dont l’interprétation est difficile ; en vous 
les présentant, je vous exposerai les réflexions qu’elles m/’ont 
suggérées et j’insisterai sur l’élément de diagnostic qu’elles ont. 
pu fournir. 

On sait que de toutes les tumeurs du poumon, le cancer est 
la plus fréquente, et qu’il se manifeste sous des aspects divers 
quil n’est guére facile de différencier autrement que par les 
caractéres objectifs de l’image. Parmi ces différentes images, il 
en est une catégorie dont l’interprétation a bien souvent prété a 
confusion ; ce sont les images arrondies, a limites nettes. 

Plusieurs lésions du poumon donnent de telles images sur la 
plaque radiographique : le kyste dermoide, le kyste hydatique, 
certaines cavernes, les métastases néoplasiques, le cancer primi- 
uf. Les maladies inflammatoires, méme les abcés du poumon se 
différencient en général des précédentes, par certains caractéres 
qui font entrevoir la cause de l’ombre anormale. 

En présence d’une image arrondie, 4 coniours nets, isolée au 
milieu d’un poumon, dont la structure n’est pas modifiée, la 
premiére idée qui vient a l’esprit est celle de kyste ou de collec- 
tion liquide. Or, il se trouve que dans le poumon, le cancer 
donne des images qui ressemblent, 4 s’y méprendre, a celles 
d’un kyste, de telle sorte qu’il est impossible, par le seul radio- 
diagnostic d’arriver 4 poser un diagnostic, sans risquer de 
commettre une erreur, dont les conséquences peuvent étre 
graves. 

Le premier cas que j’ai ’honneur de vous présenter est celui 
d’un jeune homme de 15 ans que m’adressa M. Jules Renault 
pour étre examiné radioscopiquement, parce qu’il avait maigri 
un peu depuis quelques mois. L’écran révéle, dés examen du 
thorax, une ombre arrondie, du volume d’une orange, située en 
plein parenchyme pulmonaire, dans la région de la base droite. 
Sous diverses incidences (face, dos, profil) (Fig. 1), ’ombre arron- 
die, légerement ovalaire, présente une densité assez prononcée, 
homogéne et des contours d’une régularité parfaite : l'image 
parait tracée au compas. On n’observe aucun phénoméne réac- 
tionnel 4 la périphérie de l’ombre anormale ; elle se continue 
brusquement par un parenchyme normal. Le diaphragme joue 
normalement, je sinus est clair et la toux déplace la masse avec 
limage pulmonaire. Si l’on regarde de trés prés sur les radiogra- 
phies, on voit se dessiner, au travers de l’ombre arrondie, des 
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arborescences vasculaires et bronchiques, continuant celles qui 
existent dans les portions normales du poumon, 


Fic. 1. — Sarcome métastatique du poumon; examen de face. 


Le sujet ne présente pas de signe fonctionnel, autre qu’une 
légére diminution de la sonorité et du murmure vésiculaire au 
niveau de la tumeur. 


La premiére impression est celle d’un kyste hydatique, mais 
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cette Iésion occupe assez rarement la base du poumon. L’interro- 
gation du sujet nous apprend qu’il a subi, deux ans auparavant, 
une désarticulation de la hanche droite, pour sarcome du fémur. 

dl s’agit -vraisemblablement d’un gros noyau meétastatique de 
sarceme. Un examen fait un mois et demi aprés le premier ne 
‘nolis a pas ‘permis de constater un accroissement appréciable de 
da tumeur, ni apparition de signes stéthoscopiques nets. Mais, 
iy cette époque apparurent, A droite, des troubles oculaires, avec 
exophtalmie, des épistaxis répétées, suivies bientot d’apparition 
d’une nouvelle métastase au niveau du maxillaire supérieur avec 
envahissement du sinus. 

J’ai rapporté cette observation parce que le diagnostic n’a pu 
étre fait que grace 4 la connaissance des antécédents. Sans eux, 
jaurais vraisemblablement commis une erreur d’interprétation. 
En plus, les métastases pulmonaires de sarcome, quoique moins 
rares que le sarcome primitif, ne sont pas fréquentes. 

Le deuxiéme cas que je vous présente est celui d’un médecin 
agé de 40 ans, qui souffrait depuis quelques mois de douleurs 
au niveau de la région vésiculo-hépatique et accusait quelques 
nausées. I] avait un peu maigri. A Ja suite du dégott qu’il avait 
pour les aliments, on avait pensé A une lésion vésiculaire et il 
fut adressé A un radiologiste pour l’examen de la traversée diges- 
tive et de la vésicule biliaire. Rien de particulier ne fut découvert 
de ce coté ; le foie était gros et le diaphragme peu mobile. Mais 
lexamen du thorax, de face, révéla, 4 la base gauche, en plein 
parenchyme pulmonaire, une masse arrondie, 4 contours régu- 
liers, homogéne, ne paraissant pas présenter de réaction péri- 
phérique : le poumon tout autour est normal (Fig. 2). De profil, 
on constate que la tumeur n’est plus arrondie, mais composée de 
trois éléments dont un seul est ovoide (Fig. 3). A droite, au voisi- 
nage du bord droit du coeur, on découvre un second nodule, moins 
nettement limité, dont le bord inférieur se confond avec le dia- 
phragme : la mobilité de celui-ci est diminuée. Plus haut, se voit 
un troisiéme nodule arrondi. 

On note une exagération des ombres hilaires qui débordent 
largement l’ombre cardio-vasculaire : le médiastin a perdu une 
partie de sa transparence. 

Je porte, dans ce cas, d’aprés les aspects de l’image, ses carac- 
téres, la multiplicité des nodules, le diagnostic de cancer du 
poumon, avec propagation au foie, augmenté de volume, au point 
dimmobiliser le diaphragme droit. 
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Les signes stéthoscopiques sont nuls et les seuls symptomes 
qu’éprouve le confrére sont l’inappétence et la nausée: aussi 
peut-on le convaincre que la masse arrondie qu’il présente est 


Fic. 2. — Néoplasme primitif du poumon : examen de face. 


un kyste dermoide et qu’il n’y faut pas toucher.“Devant l’envahis- 
sement du foie, je déconseille la radiothérapie. 

J’ai observé avec mon collégue et ami Lepennetier un cas 
analogue au précédent, mais a un stade d’évolution plus avancé. 
Il s’agissait d’un homme d’une cinquantaine d’années, qui, en 
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novembre 1927, ressentit quelques douleurs dans la région de la 
base droite. En janvier, on découvrit dans ce territoire une 
ombre arrondie qui fit penser, soit 4 une tumeur, soit a un 
kyste hydatique. Quand nous vimes le malade en mars, il avait 
présenté des oscillations thermiques importantes et son état 
général était altéré. Les radiographies que nous fimes, nous 


Fic. 3. — Méme cas que la fig. 2 : examen de profil. 


montrérent une masse arrondie, assez volumineuse, trés dense, 
avec un centre un peu plus transparent. Nous pensons a un kyste 
avec coque épaisse, peut-étre un kyste hydatique suppuré, mais 
le diagnostic se discute entre cette affection et le cancer. Les 
réactions périphériques de la tumeur donnent quelques irrégu- 
larités aux contours et nous rendent hésitants. Nous nous 
contentons de dire : coque épaisse néoformée avec vraisembla- 
blement un centre contenant du liquide. 
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L’opération montra qu’il s’agissait d’un cancer, histologique- 
ment vérifié (épithélioma malpighien) qui se composait d’une 
grosse infiltration pleurale, d’une épaisse coque pulmonaire, 
avec, en son centre, un verre 4 boire, d’un liquide crémeux de 
couleur brunatre. Le malade mourut quelque temps aprés l’opé- 
ration. | 

A cété de ces cas, je vous présente une image arrondie du 
poumon droit observé chez un jeune homme de 25 ans qui avait 
présenté brusquement, en pleine santé, une premiére hémoptysie 
foudroyante extrémement abondante, suivie d’une série de 
petites qui, malgré une structure pulmonaire normale et l’ab- 
sence de signes stéthoscopiques, avait fait penser d’abord a une 
tuberculose. L’évolution clinique et examen radiologique permi- 
rent d’éliminer la tuberculose et de penser plutot & un angiome 
du poumon, affection extrémement rare. Le sujet que j’ai suivi 
depuis 4 ans, présentait derniérement l’image radiologique que 
je vous présente : ombre ovalaire 4 coque opaque, dont la portion 
centrale, plus dense que le poumon, laisse voir, au travers d’elle, 
la structure du poumon. Cette image est analogue 4 celle obser- 
vée il y a 3 ans, mais son opacité un peu plus grande, fait penser 
a une sclérose plus prononcée. La santé de ce sujet est excellente: 
il n’a pas saigné depuis deux ans et ne garde que le mauvais 
souvenir de l’accident antérieur. 

Voici une autre image arrondie, trés étendue, occupant les 
3/4 inférieurs du champ pulmonaire gauche d’une fillette de 
14 ans. La masse homogéne trés opaque laisse voir un dia- 
phragme dont la mobilité est diminuée ; le coeur est dévié a 
droite et l’cesophage a subi un déplacement important. La limite 
supérieure est nette, sans réaction inflammatoire de voisinage. 
L’examen, sous diverses incidences, permet de se représenter la 
masse, comme une sphére a contours réguliers, dont les parois 
sont nettement limitées. La fillette se porte bien : tout au plus, 
sa respiration est-elle un peu génée au cours des exercices vio- 
lents. Cliniquement, elle présente une grosse diminution du mur- 
mure vésiculaire, une légére voussure thoracique gauche au 
niveau de laquelle la palpation laisse percevoir des battements 
transmis. 

Le diagnostic est difficile ; cependant, tout porte a croire qu'il 
s’agit d’un kyste. Aprés avoir éliminé le néoplasme et pensé a 
lectasie aortique (aorte descendante), je m’arréte au diagnostic 
de kyste, mais je fais des réserves sur la nature hydatique, a 
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cause du volume et surtout de la densité. L’opération montra un 
kyste dermoide : la fillette suecomba aux suites opératoires. 

Ces diverses observations trés succinctement résumées et dont 
les radiographies qui les illustrent paraitront dans le Journal de 
Radiologie, montrent qu’il faut étre trés prudent dans linter- 
prétation des images arrondies du poumon. Plusieurs affections 
donnent des ombres sensiblement analogues et il faut s’entourer 
de tous les renseignements que l’on peut se procurer avant de 
conclure & un kyste ou a un cancer. Si les images des métastases 
pulmonaires sont d’une interprétation relativement facile, celles 
des tumeurs primitives présentent parfois les plus grandes diffi- 
cultés. 

L’étude des contours, de la densité, des proliférations gan- 
glionnaires du médiastin ou du hile présente une grande impor- 
tance pour la précision du diagnostic. Malgré tout, il restera des 
cas dans lesquels on devra s’abstenir de conclure. Comme pour 
les autres organes, du reste, l’exploration radiologique du pou- 
mon n’apporte qu’un élément de diagnostic, souvent trés impor- 
tant, mais ordinairement insuffisant, 4 lui seul, pour faire pen- 
cher la balance dans un sens ou dans I’autre. 

C’est de la discussion des renseignements fournis par la clini- 
que, le laboratoire et la radiologie que découle le diagnostic. 


Discussion 


M. René HuGuenin. — Je voudrais me permettre de souligner 
encore l’intérét des conclusions de M. Belot. Un diagnostic radio- 
logique est souvent trés difficile, sinon impossible, dans ces for- 
mes de cancer du poumon, qui sont loin d’étre rares et dont on 
ne parle pas trés souvent, que nous avons cru pouvoir dénommer, 
avec mon maitre le Professeur Roussy, « formes circonscri- 
tes » (1). Leur contour presque net fait porter bien souvent le 
diagnostic de « kyste hydatique » et conduit a l’intervention 
chirurgicale. Sans doute, parfois, en y regardant bien, un contour 
« net, mais point précis », soit sur toute la circonférence, soit en 
un point seulement, fait songer au cancer. Parfois encore l’exis- 
tence d’une véritable « adénopathie similaire » au hile vient 


(1) Roussy (G.) et Huauentn (René). — Essai de classification anatomo- 


clinique des cancers primitifs du poumon. Annales d’Anatomie pathologique, 
juillet 1929, p. 713. 
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constituer un autre argument. Mais le on radiologique est 
souvent des plus délicats. 

C’est pour cela que nous avons insisté (1) sur l’intérét puissant 
de la bronchoscopie et de l’injection de lipiodol, dont tout récem- 
ment encore MM. Sergent et Durand (2) ont montré toute l’im- 
portance. Encore l’injection de lipiodol, pour fournir des rensei- 
gnements qui soient 4 l’abri, autant que faire se peut, de toute 
cause d’erreurs, doit-elle étre pratiquée avec une technique pré- 
cise, que nous avons largement exposée ailleurs (3), et que nous 
avons maintes fois pratiquée, avec Soulas, avec Huet, dans les 
services de M. Rist, a l’hépital Laénnec, du Professeur Roussy au 
Centre anticancéreux. 

La décision thérapeutique, dans de telles formes de cancer pul- 
monaire, doit étre également discutée : le mieux y semble en effet 
l’ennemi du bien et, ainsi que le dit M. Belot, l’abstention vaut 
davantage parfois qu’une tentative de traitement. 

C’est que, dans ces formes circonscrites, il nous a semblé, au 
moins dans la majorité des cas, que la structure histologique 
était assez spéciale. Ce sont des épithéliomas malpighiens, ou a 
tendance malpighienne, souvent méme spino-cellulaires, parfois 
kératinisés. Leur évolution spontanée, comme ils sont bien limi- 
tés, et souvent assez loin du hile, est d’ordinaire lentement pro- 
gressive. D’autre part, les radiations paraissent avoir peu d’effet 
sur eux. A l’encontre, l’action nécrosante des radiations est sou- 
vent néfaste et favorise l’infection. La radiothérapie pénétrante, 
telle au moins que nous la pratiquons, risque done de précipiter 
Vévolution fatale. A moins que l’on ne lui demande une action 
palliative sur une douleur trop vive et trop tenace, mieux vaut 
peut-étre ne rien tenter dans de telles formes, A moins que de 
discuter, lorsqu’elles sont petites et trés limitées, l’opportunité 
d’une lobectomie chirurgicale. 


(1) Huauentn (René). — Le cancer primitif du poumon, 1 vol., 330 pages, 
60 fig., 1928, Masson, édit. 

(2) SerGent (E.) et Duranp (H.). — Quelques observations de cancer primitif 
du poumon. Revue Médicale francaise, avril 1929, p. 309. 

(3) HuGuentn (René) et Soutas (A.). — Le diagnostic des sténoses bronchiques. 
Presse Mé ticale, 1928, no 39, p. 614. 
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Sarcome d’Ewing avec décalcification 
compléte d’un cubitus. 


Réédification osseuse aprés curiethérapie 


PAR 


A. LERI et Simone LABORDE 


Au mois de décembre dernier, l’un de nous, avec Ad. Dupont 
et J.-A. Liévre (1), a présenté ici-méme Jl’observation d’une 
malade atteinte d’un réticulo-sarcome avec décalcification totale 
du cubitus. 

Nous apportons aujourd’hui une série de clichés radiographi- 
ques qui permettent de suivre la reconstitution osseuse aprés 
traitement par le radium. 

On trouvera l’observation clinique et la description histologi- 
que de la tumeur dans le Bulletin de décembre. 

Nous rappellerons seulement que la malade, Agée de 32 ans, 
avait présenté il y a deux ans des crises douloureuses localisées 
au niveau du cubitus droit ; crises 4 prédominance nocturne et 
qui se sont répétées Aa des intervalles divers. En juillet dernier, 
survint une fracture spontanée du cubitus. 

La radiographie montre alors que l’os n’est plus représenté que 
par une ligne trés fine qui dessine son contour, et a lintérieur 
duquel le tissu osseux semble avoir complétement disparu. Ces 
modifications atteignent l’os dans sa totalité, de Volécrane a 
l'apophyse styloide (fig. 1). 

A sa partie moyenne, los apparait comme soufflé, mais la 
coque osseuse n’est pas éclatée. D’autre part, il existe une limita- 
tion de l’extension de l’avant-bras et des mouvements de supi- 
nation. 

L’examen histologique d’un fragment prélevé a montré qu'il 
s'agissait d’un réticulo-sarcome ou sarcome d’Ewing. 

Cette tumeur étant considérée comme extrémement radio- 


(1) (A.), Dupont (Ad.) et Litvre (J.-A.). — Reticulo-sarcome de la 
moelle osseuse (sarcome d’Ewing). Décalcification totale d’un cubitus. Bulletin 
du Cancer, décembre 1928, p. 644. 
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Fic. 1. — Décembre 1928. Avant traite- 
ment. Le cubitus est en totalité décal- 
cifié. La coque osseuse n’est pas écla- 
tée mais l’os est comme soufflé dans 
sa partie moyenne. 


Fig. 2. — Mars 1929. Deux mois aprés 
la curiethérapie. Ebauche de recalcif- 
cation. 
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sensible, nous l’avons soumise a la curiethérapie. Le traitement 
a consisté en l’application de 10 foyers de 10 mgr. Ra. chacun 
(filtre: 1 mm. 5 Pt) disposés sur des blocs de liége de 3 cm. 
d’épaisseur et fixés en quinconce de part et d’autre du cubitus. 
Durée de l’application : 10 jours, soit 100 milligrammes pendant 
240 heures ou 24.000 milligrammes-heures (180 mc3). 

La malade, revue 1 mois aprés la fin de son traitement, ne 
souffre plus du tout. L’examen radiographique ne montre pas 
encore de modifications nettes. 

Mais une radiographie (fig. 2), prise un mois plus tard, indique 
cette fois un changement appréciable : l’os est moins transparent 
qu’avant le traitement. De fines travées osseuses forment un lacis 
irrégulier et donnent une apparence moins vide a l’ensemble de 
los, qui est moins élargi, moins soufflé a sa partie moyenne. 

D’autre part, tous les mouvements de l’avant-bras sont nor- 
maux. 

L’aspect de recalcification va en s’accentuant sur les radiogra- 
phies suivantes (fig. 3 et 4) prises chacune 4 un mois d’intervalle. 
On assiste 4 une réédification de l’os dont les travées d’ailleurs 
irréguliéres sont de plus en plus denses. 

Il y a la un processus de recalcification analogue 4 celui que 
Yon observe 4 la suite de lirradiation des métastases osseuses 
d’épithéliomas, et sur lequel divers auteurs ont attiré l’attention. 
Proust (1) a particuliérement insisté sur la recalcification des os 
atteints de métastases de cancers du sein, consolidation suffisante 
pour permettre la marche normale lorsqu’une fracture du fémur, 
par exemple, semblait imminente. Nous avons nous-mémes 
observé plusieurs faits analogues. * 

Dans un cas de métastase de la colonne vertébrale cité par 
Calvé, Forestier et Joly (2), il s’agissait d’une tumeur de l’ovaire, 
et la recalcification, aprés radiothérapie, s’était étendue a toute la 
masse des corps vertébraux. 

Mais, comment expliquer cette réédification de l’os aprés irra- 
diation que l’on a observée pour diverses tumeurs primitives des 
os, telles le sarcome d’Ewing, et pour certains cancers secon- 
daires ? 


(1) Proust (R.). — Le traitement radiothérapique des métastases osseuses du 
cancer du sein. (Strasbourg médical, février 1929). 
(2) Catvé, Forestier et Jory (M.). — Aspect radiologique d’une recalcification 


— aprés Roentgenthérapie (Bull. de la Soc. de Radiol. Méd., 14 février 
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Fic. 3, — Avril 1929. Le processus de Fic. 4. — Mai 1929. Les travées osseuses 
recalcification s’accentue. sont de plus en plus nettes. La réédi- 
fication osseuse se poursuit, 
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La radiosensibilité des tumeurs considérées est de toute évi- 
dence la premiére des conditions de la réparation osseuse, de 
telle sorte que la destruction des cellules néoplasiques puisse étre 
obtenue sans lésions importantes des éléments sains qui ont per- 
sisté dans I’os. 

On peut penser que la part de la trame conjonctive, qui n’a pas 
été détruite par le processus néoplasique, débarrassée d’éléments 
cancéreux, reprend alors ses possibilités évolutives. Dés lors, 
les conditions nécessaires 4 Vostéogénése, suivant la concep- 
tion de R. Leriche et A. Policard, sont réalisées. En effet, 
si la formation osseuse est bien conditionnée par une résorption 
préalable de I’os, celle-ci est certaine dans le cas qui nous occupe; 
elle est rendue évidente non seulement par l’aspect des premié- 
res radiographies, mais encore par la présence d’ostéoclastes sur 
les coupes de la tumeur. Cette destruction osseuse met en liberté 
les constituants chimiques du tissu osseux, réalisant ainsi ce que 
Leriche et Policard appellent « la surcharge calcique locale » et 
quils considérent comme essentielle au déclenchement de I’ossi- 
fication. La trame conjonctive non altérée qui a persisté dans |’os 
peut alors subir la métaplasie osseuse. 

Il est d’ailleurs possible que, chez notre malade, l’ossification se 
poursuive encore et soit plus compléte dans quelques mois. 

Une étude histologique et physico-chimique de fragments 
osseux recalcifiés aprés irradiation pourrait sans doute apporter 
quelques éclaircissements 4 la nature de ces phénoménes. Mais 
nous ne nous sommes pas encore trouvés dans des conditions qui 
nous permettent de faire de telles recherches. 


Quoi qu’il en soit, il est important de savoir qu’un fragment 
osseux en partie détruit par un processus néoplasique est sus- 
ceptible de se reconstituer sous l’influence du rayonnement 
Xou 
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Trame collagéne et fibrillogenése 
dans les Sarcomes du tissu conjonctif 
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Les sarcomes développés aux dépens du tissu conjonctif pré- 
sentent des différences trés grandes eu égard a l’importance que 
prennent les « parties fibreuses » dans l’édification de la tumeur., 
C’est ce qui a permis & MENETRIER d’évaluer en quelque sorte le 
degré d’atypie de ces néoplasmes d’aprés cette importance. 

' Il considére comme les plus atypiques ceux qui sont consti- 
tués de fibroblastes, exclusivement, et il réserve pour ceux-ci le 
nom de sarcomes fibroblastiques, tandis que les plus typiques, 
les fibro-sarcomes, ont un substratum fibreux qui rapproche leur 
structure de celle des fibromes. 

Cette distinction n’a pas une valeur purement descriptive. Il 
est en général admis que les formes les plus typiques sont aussi 
les moins malignes. Et Ripperr voit dans l’absence des « subs- 
tances intercellulaires » un critérium de la puissance de proli- 
fération de la cellule sarcomateuse, comme si, au cours de leur 
multiplication hative, celles-ci n’ « avaient pas le temps de se 
fermer ». 

Cette question du substratum conjonctif des sarcomes parait 
done assez simple, théoriquement du moins. Elle l’est beaucoup 
moins quand on l’envisage au point de vue objectif, si on se 
préoccupe de |’établissement de la formule histologique exacte de 
ces néoplasies ; car, dans ces « parties fibreuses » ou « substan- 
ces intermédiaires », il s’agit de discerner ce qui revient au 
stroma de ce qui, 4 proprement parler, fait partie de la trame sar- 
comateuse. 

Il y a lieu de distinguer, en effet, dans un sarcome, aussi bien 
que dans un épithélioma, le parenchyme et le stroma. Le premier 
est constitué par I’élément tumoral, en prolifération autonome et 
continue : en l’espéce, dans le sarcome, il est représenté par les 
fibroblastes tumoraux, plus ou moins atypiques, et, le cas échéant, 
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par la trame conjonctive qu’ils élaborent ; lautre n’est que 
le stroma vasculo-conjonctif, préexistant 4 la tumeur, dans lequel 
elle prolifére et qui sert de substratum nourricier au paren- 
chyme. 

Si la distinction de ces deux parties est aisée, comme l’indique 
MENETRIER, dans les régions de l’organisme ot la charpente 
conjonctive a une architecture caractéristique, le poumon par 
exemple, il n’en est plus de méme quand elle est de texture banale, 
plus ou moins « informe », comme dans le tissu conjonctif 
lache. Et la question devient particuliérement délicate pour les 
fibro-sarcomes 4 substance conjonctive abondante, si l’on veut 
bien se représenter, comme remarque cet auteur, que le stroma 
réagit l’irritation du néoplasme par l’hyperplasie et par l’hy- 
pertrophie de ses éléments, dont l’aspect se rapproche alors sin- 
guliérement de celui des cellules sarcomateuses. 

Il serait possible cependant, dans une certaine mesure, pour 
MENETRIER et pour RipBert (a qui ces difficultés n’ont pas 
échappé) de distinguer la trame sarcomateuse du stroma, parce 
qu’elle est purement fibrillaire, alors que dans les cloisons ou 
travées du stroma on trouve un « tissu conjonctif complet » 
avec des fibrilles ou des fibres, des vaisseaux et des cellules 
conjonctives. 

Cette remarque est parfaitement fondée pour les cloisons 
conjonctives qui ont une certaine importance. Mais il ne faut pas 
oublier que quand un sarcome infiltre le tissu lamineux, il le clive 
en lamelles qu’il dissocie plus ou moins et qu’il finit par résoudre 
en fibrilles éparpillées entre les cellules sarcomateuses. De méme 
quand il attaque les cloisons conjonctives épaisses, il dissocie 
leurs éléments, et on retrouve encore leurs fibrilles, isolées, dans 
le parenchyme de la tumeur. Les cellules fixes restées adhérentes 
a ces travées, nous venons de voir pourquoi, ne peuvent guére 
servir a les identifier. 

L’étude du tissu élastique fournit, 4 mon avis, un meilleur 
élément d’appréciation, car il manque totalement ou presque dans 
les édifications conjonctives de la trame sarcomateuse, que j’ai 
toujours trouvée, en principe, formée de collagéne pur: la 
fuchsine résorcine de WEIGERT ou l’orcéine ne m’ont donné que 
des réactions négatives, ou parfois tellement douteuses, qu’il 
existait, 4 ce point de vue, un contraste frappant entre ces parties 
et les travées conjonctives du stroma. 

Cette déficience des éléments élastiques et souvent leur absence 
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totale au sein des néoformations conjonctives dans les tumeurs 
dérivées du mésenchyme est un fait assez général. D’autres 
auteurs l’ont signalée dans les leiomyomes et je l’ai vérifiée dans 
ceux de l’utérus, méme quand les gaines hyalines des fibres lisses 
prennent un développement énorme, dans les formes fibroides 
dénommées « corps fibreux ». Je l’ai constatée aussi dans les 
fibromes, mais 4 un degré moindre, oi on ne trouve que des 
fibrilles d’une délicatesse extréme et trés clairsemées, qui ne 
rappellent que de trés loin les réseaux élastiques du tissu con- 
jonctif lache normal. 

Mais ce critérium tiré de la déficience du tissu élastique pour 
caractériser la trame sarcomateuse perd de sa valeur du fait que 
dans certaines conditions, dont le déterminisme physico-chimique 
nous échappe, les formations élastiques au voisinage des cellules 
tumorales peuvent subir des hypertrophies ou des atrophies 
considérables pouvant aller jusqu’a leur disparition totale. 

Aussi, aprés avoir analysé soigneusement les conditions du 
probléme, ai-je été amené a conclure que l’élément d’apprécia- 
tion le plus str, pour définir la trame sarcomateuse et la différen- 
cier du stroma, était tiré de l’existence de certains dispositifs 
histologiques permettant d’établir en toute certitude sa dériva- 
tion des cellules tumorales, et qui sont, en somme, les témoins de 
la fibrillogénése sarcomateuse. 

L’étude du sarcome représenté ici dans les figures 1 a 6 est 
intéressante 4 ce point de vue. 

Dans la fig. 1, microphotographie prise en bordure de la 
tumeur, dans la zone d’extension, on remarque que l’aspect du 
tissu est tout différent dans chacune de ses moitiés. A gauche, 
en a, il s’agit d’un tissu grossiérement fibroide : c’est la zone de 
tassement et de réaction hypertrophique du stroma autour du 
noyau sarcomateux. L’appareil élastique y est bien développé, 
mais il n’est pas visible sur cette figure ot les fibres collagénes 
sont seules colorées, électivement, par le picro-noir naphtol. 
A droite, en b, le tissu sarcomateux est 4 peu prés pur et ne ren- 
ferme, comme éléments d’origine stromale, que quelques vais- 
seaux sanguins (c). Ses cellules apparaissent serties de minces 
fibrilles collagénes, anastomosées en réseau, que le réactif colore 
en bleu foncé, mais qu’on ne peut distinguer ici 4 cause de leur 
finesse, & ce grossissement, sauf aux environs du vaisseau, ot 
elles sont renforcées par des émanations fibreuses de sa paroi. 
A la limite des deux zones, en d, le sarcome infiltre le stroma 
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de la coque fibreuse et réalise tout le long de la zone de pénétra- 
tion l’aspect classique du sarcome alvéolaire. 

La fig. 2 montre, 4 plus fort grossissement, le réticulum colla- 
gene de la trame sarcomateuse enserrant dans ses mailles les 
cellules du néoplasme. On voit bien, & gauche surtout, ott la mise 


Fic. 1. — Sarcome fibrillogéne. Fixation au Bouin : Coloration au picro-noir 
naphtol. a, condensation du stroma: hyperplasié en une sorte de capsule 
autour du noiule sarcomateux b; en c, capillaire sanguin; en d, aspect 
« alvéolaire » du sarcome infiltrant la coque fibroide. 


au point est plus précise, que cette néoformation conjonctive 
épouse exactement la forme des éléments sarcomateux, qu’elle 
encercle, pour ainsi dire, un a un. 

Le parenchyme tumoral n’est pas aussi homogéne que le lais- 
serait supposer cette figure. Il est parcouru par des vaisseaux 
nourriciers, larges capillaires 4 paroi endothéliale bien individua- 
lisée, qui deviennent chacun des centres de proliférations néo- 
plasiques trés actifs. A ce niveau (fig. 3), les figures de division 
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cellulaire foisonnent. Les caryocinéses a y sont fréquentes, mais 
pour la plupart dégénératives, avec des chromosomes pycnoti- 
ques. Les phénoménes de division directe et de bourgeonnement 
des noyaux paraissent jouer, au contraire, un rdle beaucoup plus 
important, sinon exclusif, dans la prolifération des éléments 
néoplasiques. Les amitoses y revétent souvent des aspects trés 


Fic. 2. — Montre 4 plus fort grossissement la trame sarcomateuse disposée 
en un réseau collagéne dont les mailles entourent les cellules néoplasiques. 


spéciaux, du genre de ceux que j’ai signalés dans les épithélio- 
mes, avec figures de divisions nucléolaires dont les éléments, unis 
par une desmose, qui se présente toujours en direction perpendi- 
culaire au plan de fissuration nucléaire, rappellent les promitoses 
bien connues chez les protistes (c, fig. 3). 

Le bourgeonnement nucléaire a pris des proportions colossales 
dans la masse de cytoplasme que I’on voit ici en b (fig. 3). Les 
noyaux, y sont tellement serrés vers le centre qu’on ne peut les 
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distinguer individuellement, quand leur chromatine a été colorée 
par la laque ferrique, ce qui est ici le cas. Mais on les voit se 
dégager sur les bords de ces deux amas compacts et essaimer vers. 
les bords de ce plasmode qui pousse des prolongements dans 
toutes les directions. Arrivés 4 la surface, les noyaux font saillie, 
et, entourés d’une certaine quantité’de cytoplasme, forment des 


Fic. 3. — Zone de proliféralion péri-vasculaire dans le méme sarcome fibrillo- 
géne. Coloration au trichrome de P. Masson. a, mitose anormale et pycno- 
tique ; b, accumulation nucléaire dense, par bourgeonnement, dans une 
masse syncytiale 4 la périphérie de laquelle on voit des noyaux en amitose 
(c) qui donnent naissance 4 des bourgeons (d, e, f) qui, avec des phénoménes 
de fragmentation des travées syncytiales (g), engendrent un grand nombre des 
cellules sarcomateuses isolées telles que h et i dans les mailles de la travée 
sarcomateuse. 


bourgeons (d, e, f) qui se pédiculisent. Puis, leur pédicule se 
rompt. Ainsi se forment de petites cellules arrondies qui naissent 
du réseau protoplasmique sarcomateux a la maniére des histio- 
cytes sur le réseau fibroblastique du tissu conjonctif normal, sui- 
vant les données récentes de VON MOLLENDORE. C’est la confirma- 
tion des observations anciennes de RANvieR et de RENAUT sur 
lévolution des « cellules fixes » du tissu conjonctif au cours des 
processus inflammatoires. A coté de ces phénoménes de bour- 
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geonnement, il convient de citer un processus de clivage, du 
genre de celui qu’on voit ici en g, qui découpe les travées sarco- 
mateuses et met en liberté des cellules arrondies telles que h et i, 
qui s’accumulent dans les mailles du réticulum. 


Fic. 4. — Zone de fibrillogenése dans ce méme sarcome ot on remarquera entre 
des cellules isolées ovales (a, b), arrondies (c, d,e), ou anguleuses (f, g) les 
tramules collagénes de la substance fondamentale (h, i) avec fibrilles assez 
grossiéres ; en k, mitose monstrueuse. 


L’état syncytial parait donc étre ici la forme initiale et fonda- 
mentale de ce sarcome, comme Il’ont signalé autrefois DOmINICcI 
et RiBADEAU-DuMaS, O. RANKE, etc... Les éléments cellulaires, nés 
du réseau protoplasmique, pour si nombreux quils soient en 
maintes régions du néoplasme, n’auraient donc que la valeur 
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d’agents d’extension et de dissémination. Ce qui est plus confor- 
me A nos idées actuelles sur la structure du tissu conjonctif que 
Ja conception « cellulaire » intégrale du sarcome. 

Et, de fait, les corps cellulaires s’accumulent nombreux autour 
des zones de bourgeonnement syncytial. Ainsi se constituent des 
aires concentriques aux précédentes, d’aspect globo-cellulaire ou 
fuso-cellulaire,: suivant les conditions d’accroissement du tissu, 
qui se fait, ici encore, par division amitotique des cellules. C’est 


Fic. 5. — Détails des figures de fibrillogenése sarcomateuse dans la méme 
tumeur. Fibrilles fortement collagénes en a et b, qui se résolvent en c, d, 
en des réseaux de fibrilles de moins en moins collagénes (pénécollagénes et 
précollagénes) pour n’étre plus, finalement, qu’argyrophiles (invisibles ici et 
qu’on ne peut révéler que par les imprégnations argentiques). En haut, fais- 
ceaux conjonctifs d'origine stromale. Coloration au picro-noir naphtol. 


la qu’on assiste au « murissement » du tissu sarcomateux, ott 
les cellules s’accroissent parfois sans se diviser et reconstituent 
des syneytiums analogues 4 ceux dont elles dérivent. C’est 1a 
aussi qu’elles élaborent une trame collagéne dont l’histogenése 
prend un intérét tout particulier au point de vue spécial auquel 
je me place, qui est de bien définir, parmi toutes les formations 
conjonctives de ce sarcome, celles qui relévent sans conteste des 
éléments tumoraux et constituent, A proprement parler, la trame 
sarcomateuse. 

Or, voici ce que l’on peut observer dans cette partie de la néo- 
plasie. Comme le montre la figure 4, les cellules sarcomateuses 
ovales (a, b), arrondies (c, d, e), souvent déformées et anguleuses 
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(f, g), sont séparées par une substance intermédiaire trés abon- 
dante. Dans cette substance, les fibrilles collagénes, groupées en 
des sortes de fascicules laches (h, i), cdtoient les fibroblastes sar- 
comateux et vont se perdre dans une tramule qui occupe pour 
ainsi dire toute la « substance fondamentale ». Il est impossible 
d’en distinguer les détails sur cette microphotographie, car on doit 
employer de trés forts grossissements (13 4 1.400 environ) avec 
des objectifs 4 court foyer qui donnent des. images floues des 
fibrilles qui passent dans des plans trés divers au cours de leurs 


Fic. 6. — Autres figures de fibrillogenése sarcomateuse sur une coupe de la 
méme série. Autour de a, fibroblaste sarcomateux géant, larges travées de 
substance fondamentale avec nombreuses fibrilles et tramules; b, c, cellules 
sarcomateuses de dimensions moyennes. En bas, travée conjonctivo-élastique 
du stroma. ; 


ondulations. Mais si on suit leurs sinuosités par le jeu de la vis 
micrométrique et si on les projette sur un méme plan, par le 
dessin a la chambre claire (fig. 5 et 6), on obtient des images trés 
nettes ot il est facile d’analyser le processus de fibrillogénése de 
la trame sarcomateuse. Dans la fig. 5, par exemple, on voit les 
- fibrilles de la trame, plus grossiéres que dans le tissu lamineux 
normal en voie de formation, nettement caractérisées autour des 
cellules du sarcome par leurs réactions collagénes franches 
(a, b). Elles vont se.perdre ensuite, en se ramifiant, dans des 
réseaux de fibrilles de plus en plus fines, tels que c, d, dont les 
affinités pour les colorants électifs du collagéne s’atténuent de 
plus en plus, au point qu’elles ne sont plus décelables que par les 
imprégnations métalliques (telles que la méthode de Bielschowski- 
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Levi par exemple), grace & leur argyrophilie. Ces réseaux fibril- 
laires d’une ténuité extréme sont répartis dans toute la substance 
fondamentale, A peine colorable par les réactifs du collagéne. 
Dans la fig. 6, cette substance prend une extension considérable 
autour d’une cellule a dont la taille est bien supérieure a celle de 
la moyenne des cellules sarcomateuses de la région (b et c). A ce 
niveau, les tramules prennent aussi une extension considérable. 

On peut discuter sur la signification morphologique de ces dis- 
positifs, ou méme sur la réalité de certains de leurs constituants, 
la substance fondamentale amorphe ou symplasme hyalin de 
LAGUESSE. On peut avec ce dernier, en conformité avec la doctrine 
de RETTERER et de StupNicka, la considérer comme ayant la 
valeur d’ « ectoplasmes » fusionnés en « symplasmes », ce qui 
permet de considérer les fibrilles collagenes comme des forma- 
tions intracellulaires. On peut aussi, comme l’ont fait NAGEOTTE 
et tout récemment A. MAximow, rejeter formellement l’existence 
de tout ectoplasme et admettre que la cristallisation des fibrilles 
se fait hors des cellules, dans un gel colloidal développé aux 
dépens des liquides du plasma interstitiel (ou dans les sols des 
milieux de culture dans les expériences d’explantation de MAx1- 
mow), sous l’influence de substances élaborées par les cellules 
conjonctives. Ce n’est pas le lieu de discuter ici, et avec du maté- 
riel fixé, le fond de la question, qui a un intérét surtout doctrinal. 
Au point de vue pratique, le seul que j’envisage en ce moment, il 
me suffit de faire remarquer que les images obtenues ne laissent 
aucun doute, d’aprés les descriptions et les figures des auteurs, 
que ce sont des images. de fibrillogenése sarcomateuse. 

Il est bien évident, d’autre part, que ce ne sont pas des 
artefacts : je ne sache pas que l’on ait accusé les réactifs de 
créer de toutes piéces des tramules collagénes, morphologique- 
ment et cyto-chimiquement bien caractérisées. Tout au plus 
pourraient-ils intervenir pour en modifier l’aspect par suite des 
coagulations qui s’opérent dans le milieu. Or, toutes choses étant 
égales d’ailleurs, au point de vue de la technique, ces images 
cadrent avec celles que donnent les tissus conjonctifs en voie de 
formation. On ne saurait done mettre en doute qu’il s’agisse bien 
de fibrillogenése et que le comportement de ces cellules sarcoma- 
teuses soit ici le méme que dans le conjonctif normal, au cours 
de l’ontogenése de ce tissu. 

D’ailleurs, si les réactifs pouvaient créer A eux seuls ces figures, 
on devrait les observer dans tous les cas. Or, il est des sarcomes 
ou on ne les rencontre pas. Tel celui qui a fourni les fig. 7 et 8. 
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L’une d’elles (7) est une microphotographie prise dans une 
zone ot le tassement et le glissement ont imposé aux cellules du 
sarcome un aspect fusiforme. Le picro-noir naphtol ne révéle 
lexistence de travées collagénes qu’en a ou en b, c, d, et elles 
appartiennent au stroma. Les fibres élastiques s’associent ici aux 


Fic. 7. — Sarcome afibrillogéne. En a, b, c, d, travées collagénes du stoma, 
révélées par le picro-noir naphtol. On remarquera en e et /, l'absence de 
tramule sarcomateuse autour des éléments fusiformes du sarcome. 


fibrilles collagénes de ces fascicules. Par contre, on peut suivre 
sur des étendues considérables les coulées de cellules fuso-cellu- 
laires, sans parvenir 4 distinguer autour de ces éléments la moin- 
dre fibrille collagéne. C’est bien 1a du sarcome fibroblastique pur, 
tel que le définit MENETRIER. 

Dans d’autres régions de la méme piéce (fig. 8), les éléments du 
sarcome revétent encore un aspect syncytial, formant une sorte 
de réseau fibroblastique monstrueux surtout par la disposition 
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de ses noyaux. Dans les mailles de ce réseau, il n’y a pas la moin- 
dre tramule collagéne. Les trabécules qui les traversent ne sont 
que des coagula albuminoides ou de minces ponts protoplasmi- 
ques tendus entre les grosses travées de protoplasme granuleux. 
Il n’y a ici de collagénes que les fibres visibles en g et en e et qui 
représentent des vestiges du stroma, d’aprés leur disposition 
générale et leur structure. Il n’y a pas de trame collagéne sarco- 
mateuse comparable a celle du sarcome étudié ci-dessus. 


Fic. 8. — Autre coupe du méme sarcome afibrillogeéne. Méme coloration. On 
voit ici les larges travées du syncytium sarcomateux a, b, qui se découpent 
en ceten d. En f, g, des fibres collagénes, vestiges du stroma ; pas de tramule 
sarcomateuse collagéne entre les travées du sarcome, mais d en h des coagula 
albuminoides. De loin en loin des noyaux dégénérés et monstrueux (i). 


On peut done, d’aprés cela, distinguer, dans les sarcomes du 
tissu conjonctif, des sarcomes fibrillogenes et des sarcomes 
afibrillogénes. Ces derniers correspondent aux sarcomes fibro- 
blastiques (sensu strictiori) de MENETRIER. On ne saurait iden- 
lifier les premiers aux sarcomes fibroides ou fibro-sarcomes 
puisque, dans la définition de ceux-ci, il n’est pas tenu compte 
de la signification morphologique des « parties fibreuses » 
rapportées indistinctement & la trame sarcomateuse ou au 
stroma, 

Cette distinction est cependant importante & établir, car il est 
des formes de tumeurs conjonctives malignes ot le stroma se 
méle intimement aux éléments du parenchyme et qui en impo- 
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sent pour des sarcomes fibrillogénes, alors qu’en réalité ils sont 
afibrillogénes. Tel est le cas de la tumeur qui a fourni les fig, 9, 
10 et 11. 


La fig. 10 montre une région de cette piéce ott l’aspect du 


Fic. 9. — Sarcome pseudo-fibrillogéne, dont les gaines fibreuses des vaisseaux 
capillaires apparaissent ici sectionnées en long, a, b, c, d, ou en travers é. 
Pas de tramules collagénes sarcomateuses entre les cellules fusiformes. 
Picro-noir naphtol. 


parenchyme est celui du sarcome fuso-cellulaire. Les travées néo- 
plasiques coupées en long sont formées de cellules fusiformes 
(a, b) entre lesquelles il n’existe aucun reticulum collagéne carac- 
téristique des sarcomes fibrillogénes. Mais ces cellules fusiformes 
sont cotoyées par un réseau vasculaire singulier dont les bran- 
ches principales sont paralléles ou légérement obliques 4 leurs 
grands axes (tel a, b) et sont réunies de loin en loin par des 
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anastomoses transversales, c, d, de maniére 4 constituer une sorte 
de réseau & mailles allongées. Ces vaisseaux sont des capillaires 
sanguins, & paroi endothéliale normale, renforcée extérieurement 
dune adventice collagéne fibrillaire, trés bien développée, qui 
met en évidence la disposition générale de ce réseau capillaire 
avec autant de netteté que le ferait une injection colorée poussée 
dans leur intérieur. On doit les rattacher au stroma de ce 
sarcome et ici se vérifie opinion de Borst, pour qui les 


Fic. 10. — En un autre point de la méme coupe, en a, capillaire sectionné en 
long ; de sa paroi fibroide émanent des tractus collagénes b, c, d, qui vont 
s'accoler aux éléments sarcomateux; ec, f, autres capillaires sanguins plus 
petits, coupés en travers. En g, h, coagula albumineux, mais pas de trame 
sarcomateuse décelable au picro-noir. 


vaisseaux constituent l’élément le plus caractéristique du stroma 
vasculo-conjonctif de ces tumeurs, qui sert de support aux cellu- 
les néoplasiques. Je me rallie, en ce cas, d’autant plus volontiers 
a cette opinion, que rien n’indique dans la constitution de ces 
capillaires sanguins, que les cellules du sarcome participent 
directement a leur formation. Car il faut bien distinguer, 4 mon 
avis, ces vaisseaux d’origine stromale, dont le développement 
traduit ici ’'ampleur de la stroma-réaction sous une forme un 
peu spéciale, des vaisseaux lacunaires, 4 paroi sarcomateuse, 
que les cellules du parenchyme, c’est-a-dire les histio-fibroblas- 
tes sarcomateux, édifient en vertu de leurs potentialités évolutives 


et formatives originelles, au méme titre que la trame collagéne 
Sarcomateuse, . 
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La fig. 10 montre, a plus fort grossissement, la section longi- 
tudinale en a d’un de ces capillaires sanguins a paroi fibroide, 
De celle-ci, irradient (b, c, d), en se glissant 4 travers le paren- 
chyme, des fascicules de fibrilles collagénes. De ,méme, les 
capillaires e et f, sectionnés ici en travers, sont des centres 
irradiation de ces formations fibrillaires, qui représentent vrai- 
semblablement des réactions périvasculaires d’origine stromales 


Fic. 11. — Pour montrer l’importance de la paroi fibroide du capillaire sanguin 
c, A paroi endothéliale réguliére done d’origine stromale, et l’inexistence 
d’une trame sarcomateuse autour des travées sarcomateuses a, b, entre 
lesquelles n’existent que des coagula albuminoides incolores au picro-noir. 


et ne sont certainement pas des centres de fibrillogénése sarco- 
mateuse. 

Cette derniére tumeur nous offre donc l’exemple d’un sarcome, 
qui, 4 un examen superficiel, pourrait donner l’impression d’étre 
fibrillogénétique, mais dont le parenchyme est en réalité afibrillo- 
géne. La figure 11 montre bien que, dans les interstices du syn- 
cytium sarcomateux, développé autour du vaisseau capillaire 4 
paroi fibroide, il n’y a aucune image de fibrillogénése sarcoma- 
teuse, et que, 14 encore, comme dans le cas précédent, on ne 
trouve que des coagula albuminoides ou des filaments protoplas- 
miques qui n’ont aucune des réactions caractéristiques du 


collagéne. C’est encore un sarcome afibrillogéne, mais pseudo-— 
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fibrillogéne & cause de la réaction toute spéciale du stroma vas- 
culo-conjonctif. 

L’analyse histologique méthodique de ces formations fibreuses 
et collagénes des sarcomes du tissu fibroblastique, et en particu- 
lier la recherche des manifestations cytologiques de la génése des 
fibrilles nous permet donc de distinguer dans ces néoplasies deux 
types morphologiques fondamentauz, le type fibrillogéne et le 
type afibrillogéne. 

Cette classification n’a-t-elle qu’un intérét purement descriptif? 
Il semble qu’elle doit avoir une portée plus grande. Car, en 
définitive, elle met en valeur la propriété biologique fondamen- 
tale que partagent, avec les fibroblastes, tous les éléments issus 
du mésenchyme, c’est-da-dire d’élaborer ce que lon appelle 
communément les « substances fondamentales » ou « inter- 
cellulaires » (trame conjonctive, substance cartilagineuse, subs- 
tance osseuse). Pour les sarcomes du tissu fibroblastique, en 
particulier, les notions que je m’efforce de préciser ici permet- 
tent de définir exactement, dans la série de ces néoplasmes, des 
formes, qui, au point de vue bio-pathologique, seraient les équi- 
valents des épithéliomas sécrétants du sein de PIERRE DELBET. 

Partagent-elles avec ces derniers la propriété de jouir d’une 
bénignité relative ? Ou plus exactement sont-elles d’une malignité 
moins grande que les autres termes de la série correspondante ? 
En ce qui concerne les sarcomes des tissus fibroblastiques, il 
semble qu’on pourrait invoquer des arguments purement méca- 
niques qui viennent s’ajouter aux facteurs biologiques spéciaux, 
assez mal définis, qui paraissent conférer parfois quelque béni- 
gnité évolutive aux cellules dont les fonctions s’accomplissent 
suivant le mode normal. Car on peut penser que I’existence d’une 
tramule collagéne, entourant d’un réseau aux mailles serrées les 
parties actives du néoplasme (voir fig. 2), augmente de facon 
notable la cohésion du parenchyme sarcomateux. Et, comme ce 
tissu est exposé a s’effriter dans les nombreuses lacunes qu’il 
renferme et qui sont en communication avec la circulation san- 
guine, il semble que les chances de métastases soient moins 
grandes quand sa cohésion augmente. 

Je ne prétends nullement trouver dans Vhistoire clinique de 
chacune des tumeurs que je viens d’étudier, la démonstration 
des suggestions précédentes. Je n’y vois que des documents, 
curieux sans doute, mais insuffisants pour en tirer des conclu- 
sions fermes. Je vais les résumer briévement cependant pour 
donner un schéma de I’évolution de ces tumeurs. 


Butt. pu Cancer 1929. — T. XVIII. 26. 
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1° Sarcome fibrillogéne (n° 2.618 de ma collection de 1’Institut 
Bouisson-Bertrand, fig. 1 4 6). Femme de 68 ans. Tumeur du creux 
poplité de la dimension d’une grosse orange, évoluant depuis un 
an environ au moment ot le Docteur RicaRD, dans son service de 
Vhopital de Séte, en pratique l’ablation (21 novembre 1928) et 
m’envoie des prélévements de ce tissu pour étre fixé sur sa 
nature. Les fig. 1 4 6 de ce travail ont été effectuées sur des cou- 
pes provenant de ce prélévement. La femme est sortie guérie en 
apparence. Mais sa tumeur reparait en janvier 1929. En avril, 
elle entre dans le service du profeseur Estor, a la clinique chi- 
rurgicale de Hopital St-Eloi, de Montpellier. Cette récidive avait 
déja acquis les dimensions de la tumeur primitive ; elle était 
molle « et donnait impression d’un kyste du creux poplité », 
Une biopsie est faite, qu’examine mon chef de laboratoire, le 
docteur H.-J. Guibert : il porte le diagnostic de sarcome. Depuis, 
j'ai étudié moi-méme la piéce, dont les caractéres histologiques 
reproduisaient exactement ceux de la tumeur primitive : sarcome 
fibrillogéne. Ablation le 25 avril dernier. La malade n’a_ pas 
encore quitté le service ; son état général est excellent. 

L’histoire de cette tumeur est encore trop récente pour qu'on 
puisse en déduire quoi que ce soit, sur la marche générale de son 
évolution clinique. J’espére pouvoir suivre la malade. La suite 
pourrait devenir plus intéressante, s’il s’agit d’un de ces sarco- 
mes qui récidivent sur place, avec opiniatreté, sans se généraliser. 


2° Sarcome afibrillogéne (n° 2.660 de l'Institut Bouisson-Ber- 
trand; fig. 7 et 8 de ce travail). Le 29 décembre 1928, je recois 
du centre anticancéreux de Montpellier un prélévement avec 
cette fiche : nodule cutané prélevé sur une femme de 31 ans qui 
portait plusieurs lésions semblables et chez laquelle la radiosco- 
pie avait permis de déceler, dans les deux poumons, |’existence 
de plusieurs masses néoplasiques. La malade avait été amputée 
au Centre en juin 1928 pour une lésion de l’extrémité inférieure 
du tibia, dont la nature n’avait pu étre précisée histologique- 
ment, parce qu’un curettage de l’os, effectué dans son pays, 
Vavait complétement débarrassé des produits pathologiques, 
et qu’a la surface du tissu osseux, éburné, nous n’avions 
trouvé qu’un tissu de cicatrice fibroide, d’allure chéloidienne, 
avec quelques foyers d’inflammation chronique banale. L’appa- 
rition soudaine de ces nombreux foyers avait motivé son retour 
au Centre, ot l’étude du nodule cutané m’a permis d’établir 
qu'il s’agissait d’une métastase d’un sarcome afibrillogéne. La 
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malade revient chez elle ot elle succombe en mars 1929. L’évo- 
lution du sarcome avait duré 4 peine un peu plus d’un an, depuis 
le curettage du foyer tibial. 

Je ne fais que rapporter ici quelques dates, car l’observation 
compléte de ce cas intéressant va étre publiée : elles suffisent, 
semble-t-il, pour caractériser cliniquement la malignité de ce 
cas -de sarcome afibrillogéne. ‘ 


3° Sarcome pseudo-fibrillogéne, exactement afibrillogéne, mais 

avec réaction vasculo-conjonctive du stroma trés marquée 
(n’ 1.837, fig. 9, 10 et 11 de ce travail). Tumeur de la face anté- 
rieure du genou gauche chez une malade de 80 ans qui la dissi- 
mulait depuis deux ans, car elle n’était guére plus grosse qu’une 
petite amande et indolore. Elle a été découverte 4 Poccasion d’une 
hémorragie, et, A ce moment-la, elle avait acquis le volume d’une 
orange. Extirpation totale immédiatement, en mai 1926. Sur des 
fragments de la piéce opératoire qui me furent adressés, je portai 
le diagnostic de sarcome. J’ai su depuis que la tumeur avait réci- 
divé dans la plaie opératoire et que la malade était morte cachec- 
tique en décembre de la méme année: le tissu sarcomateux 
mortifié s’éliminait par vastes lambeaux. On n’a jamais constaté 
cliniquement de métastases. Pas d’autopsie. 
Il s’agit en somme d’un cas de sarcome grave, quia évolué 
localement. Est-ce la réaction fibreuse du stroma qui a entravé 
’émigration métastatique ou bien la’malade est-elle morte avant 
que celle-ci ait eu le temps de se manifester cliniquement ? 

Il m’a paru intéressant de vous faire part de ces coincidences 
curieuses. Je me garderais formellement de conclure sur des 
observations aussi incomplétes quoique ce soit sur le mode d’évo- 
lution des formes histologiques que je me suis efforcé de définir. 
Mais il me parait que l’étude de la fibrillogénése, par la précision 
quelle permet d’obtenir dans la définition de la trame collagéne 
sarcomateuse et dans l’évaluation de la valeur bio-pathologi- 
que d’un tissu sarcomateux déterminé, mérite d’étre poursuivie. 
Elle ne m’a guére fourni pour le moment que des hypothéses de 
travail. J’espére qu’en continuant ces recherches méthodique- 
ment, avec un matériel clinique plus abondant et plus favorable 
que celui que j’ai eu, on pourrait peut-étre en tirer des conclu- 
sions fermes, susceptibles de fournir des indications pratiques 
pour la physio-pathologie et méme pour la thérapeutique des 
sarcomes, 
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Sur une forme de lympho-épithéliome 


avec métastase péritonéale a évolution aigué 
aprés radiumthérapie 


PAR 


ROUSLACROIX, PAOLI et Raymond IMBERT 
(de Marseille) 


I. Observation clinique 


Nous avons eu l’occasion d’observer chez une femme de 42 ans 
une tumeur pharyngée, rappelant de trés prés les aspects clini- 
ques et histologiques des tumeurs étudiées par Regaud et 
Jovin (1). L’évolution clinique fut tout & fait caractéristique : 
localisation initiale pharyngée, adénopathie précoce, radiosensi- 
bilité trés grande, généralisation aprés traitement curiethérapi- 
que. Certaines particularités cependant nous ont paru peu 
habituelles : 1° l’évolution aigué de la maladie, et, en particulier, 
de la généralisation qui a évolué sous l’aspect d’un_ véritable 
cancer aigu du péritoine ; 2° les aspects histologiques des divers 
fragments de tumeur examinés. 

L’histoire clinique de notre malade est compléte en 3 mois. 

Il s’agit d’une femme de 42 ans hospitalisée au début de 
novembre 1928, dans le service de M. le Professeur Brémond, qui 
a bien voulu nous la confier. Elle souffre depuis un mois de trou- 
bles de la déglutition et d’une douleur intermittente de Tl’oreille 
droite. Elle a constaté en méme temps le développement dans la 
région carotidienne d’une adénopathie sous Il’angle de la 
machoire. 

A l’examen, on reconnait nettement : 


1° Une volumineuse tumeur de la paroi droite de l’oropha- 
rynx, rose, paraissant recouverte par une muqueuse intacte. 


(1) Jovin. — Les lympho-épithéliomes du pharynx. Annales des maladies de 
Voreille, 1926. 


le 

e 

I 

h 

d 

a 

e 

\ 

( 
( 

( 

( 


LYMPHO-EPITHELIOME AVEC METASTASE PERITONEALE — 379 


Cette tumeur fait saillie sous le voile du palais qu’elle souléve 
un peu. La saillie de la tumeur atteint presque la ligne médiane. 

Le doigt en fait le tour, sauf en haut ot la tumeur remonte sur 
la paroi droite du cavum, 4 une hauteur que I’on n’apprécie pas 
exactement. La consistance en est partout égale, demi-molle. 
Elle ne saigne pas sous le doigt. . | 

L’adénopathie droite qui l’accompagne a pour limite en 
haut l’angle de la machoire sous lequel elle s’enfonce. Elle est 
développée sous sterno-mastoidien, allongée verticalement 
au-dessous de lui. Sa consistance est ferme, égale partout. Les 
dimensions de l’adénopathie sont en hauteur : six centimétres, 
en largeur: quatre centimétres. Dans la profondeur, les gan- 
glions sont fixés et la masse unique qu’ils forment et qui a le 
volume d’un ceuf est immobile. 

L’état général est bon. Malgré les troubles de la déglutition 
qui sont récents, il n’y a pas de géne de l’alimentation et pas 
d’amaigrissement. 

Un prélévement effectué sur la tumeur primitive nous donne 
le renseignement suivant : épithélioma glandulaire atypique. 

N’osant guére espérer un résultat du traitement de la tumeur 
pharyngée, nous écartons toute idée d’un traitement chirurgical 
de l’adénopatiie. L’opération ett été sans doute difficile 4 cause 
des adhérences profondes, douloureuse, grave et peut-étre 
incompléte. Ces considérations nous ont empéché de connaitre 
les caractéres histologiques de l’adénopathie initiale. 

Nous avons décidé de traiter par curiethérapie externe et 
simultanément la tumeur primitive et ses ganglions. Le traite- 
ment a duré du 7 au 15 novembre 1928. Sur un appareil monté 
en pate Colombia n° 2, on a disposé 15 tubes de 10 milligrammes 
Ra. E, supportés par des socles de pate Colombia n° 3 et écartés 
les uns des autres de 25 millimétres. L’appareil recouvrait toute 
la moitié droite du cou. 

Le résultat de ce traitement fut immédiat et magnifique. La 
malade, revue huit jours aprés, le 22 novembre, ne souffrait plus, 
avalait sans aucune difficulté. A l’examen, la tumeur du pharynx 
et l’adénopathie avaient complétement disparu. : 

Désireux de parfaire un aussi beau résultat, nous décidons 
@irradier les territoires lymphatiques de la moitié gauche du 
cou dont l’envahissement est peut-étre latent. Du 26 novembre au 
4 décembre 1928, appareil en pate Colombia n° 2 sur lequel on 
dispose 12 tubes de 10 milligrammes élément que supportent des 
socles de pate Colombia n° 3, 
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La malade sort de l’Hotel-Dieu en excellent état. Nous ne la 
revoyons plus jusqu’au 2 janvier 1929. 

Ce jour-la, nous apprenons qu’aprés étre restée bien pendant 
une semaine, elle est tombée malade. La fiévre a atteint 40°. Le 
ventre a grossi. La malade a été admise dans un service de méde- 
cine le 21 décembre avec ascite énorme de cause imprécise. On 
n’a pas noté de modifications du foie, ni de signes d’insuffisance 
hépatique. Pas de rate percutable. Les traitements médicaux ont 
été absolument inefficaces. Le 2 janvier, pour préciser le diag- 
nostic, on nous fit revoir la malade. Connaissant l’histoire anté- 
rieure de cette malade, nous fimes le diagnostic de généralisation 
au péritoine d’une tumeur du pharynx et nous décidames une 
laparotomie exploratrice. 

Intervention le 2 janvier. Anesthésie générale au balsoforme. 
Laparotomie médiane sous-ombilicale. L’ouverture de l’abdomen 
permet d’évacuer une ascite claire, tres abondante (7 ou 8 litres). 
Elle montre des lésions diffuses du péritoine, surtout nettes sur 
lépiploon trés épaissi, tomenteux. Dans le bassin, sur le fond de 
Putérus, il existe une ulcération superficielle et rougeatre ayant 
les dimensions d’une piéce de 2 francs a laquelle adhére une ban- 
delette d’épiploon. Nous n’avons pas trouvé 4 un examen rapide 
de lésions des viscéres. Foie et ovaires en particulier nous ont 
paru normaux. 

Aprés avoir prélevé un en d’épiploon, on referme l’abdo- 
men par une suture compléte en un plan au fil d’argent. 

La malade a survécu huit jours 4 l’intervention et est morte le 
11 janvier. 

L’autopsie faite le siden de la mort nous a fourni les ren- 
seignements suivants : 


1° La tumeur pharyngée avait complétement disparu. II restait 
a sa place une petite zone ecchymotique sur laquelle a été fait 
un prélévement. 

2° Au niveau du cou, a la partie inférieure de la région caroti- 
dienne droite, nous n’avons trouvé qu’un tout petit ganglion 
placé sur la jugulaire interne, gros comme un haricot et non 
adhérent. Nous l’avons ania pour examen. 

3° Dans le thorax, nous n’avons rien retrouvé d’anormal. 

4° L’abdomen ne renfermait plus qu’une quantité insignifiante 
d’ascite (moins d’un demi-litre). Les anses intestinales étaient 
complétement agglutinées, les adhérences assez laches ont pu 
étre facilement libérées. L’épiploon présentait par places des 
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zones épaissies. Le péritoine pariétal nous a paru normal. Sur le 
foie et sur l’ovaire, nous avons trouvé de petites taches blanches, 
circulaires, ayant les dimensions d’une lentille. Sur le fond 
utérin, nous avons retrouvé l’ulcération apergue a l’intervention 
et nous avons vérifié qu’elle ne s’infiltrait pas en profondeur dans 
lé muscle utérin. 


Ainsi l’autopsie nous a montré une péritonite néoplasique, de 
l’épiploite adhésive et des plaques de périviscérite sur le foie, 
lovaire, le fond de l’utérus. 

Mais ces lésions anatomiques paraissaient relativement peu 
importantes et nous avons été surpris de leur discordance avec 
l’évolution clinique singuliérement rapide et maligne : 


1" étape. — Epithélioma atypique de l’oropharynx et du cavum 
a droite avec volumineuse adénopathie carotidienne traitée par 
curiethérapie du 7 au 15 novembre 1928. Résultat immédiat 
excellent, fonte de la tumeur et des ganglions. 

Irradiation des territoires lymphatiques du cou a gauche, par 
mesure de prudence, du 26 novembre au 4 décembre. 


2° étape. — Vers la fin de décembre, développement en dix 
jours d’une ascite aigué qui nécessite une laparotomie (2 janvier) 
et entraine rapidement la mort (11 janvier 1929). 

L’invasion du péritoine parait vraisemblablement résulter 
dune généralisation par voie sanguine ; entre les lésions du pha- 
rynx guéries et le cancer aigu du péritoine, les lésions ganglion- 
naires étaient strictement localisées, 


II. Examens histologiques 


1° La biopsie initiale porte sur un petit bourgeon arrondi de 
6 millimétres environ de diamétre recouvert sur le tiers de sa 
superficie par un épithélium a4 cellules prismatiques hautes, 
ciliées, disposées sur une ou deux couches au maximum, non 
comprise la couche basale de cellules génératrices. 

Cette muqueuse de revétement ne donne naissance A aucune 
prolifération cellulaire bénigne ou maligne ; son chorion est assez 
fortement sclérosé. En revanche, les espaces sous-muqueux appa- 
raissent envahis par une prolifération cellulaire trés dense qui 
occupe toute la zone glandulaire. 

Le processus néoplasique initial montre, a cédté d’acinis 
muqueux intacts, un grand nombre de culs-de-sac glandulaires 
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ou les cellules proliférent, donnant une infiltration atypique d’un 
polymorphisme déconcertant : cellules polyédriques 4 gros noyau 
clair ovalaire, cellules rondes du type lymphocytaire, fibroblastes 
a noyau fusiforme, souvent étiré en filaments de 15 4 18 u envi- 
ron, rectilignes ou flexueux. Ces éléments sont intimement mélés 
et l’on ne délimite pas nettement les points ou cellules rondes et 
fibroblastes se disposent en stroma périnéoplasique. 

Dans d’autres régions trés voisines, la prolifération cellulaire 
diffuse, sans trace de membrane limitante, accuse nettement son 
origine épithélio-glandulaire : petites cellules de 12 4 14 u de dia- 
métre, polyédriques ou cubiques, gros noyaux clairs 4 chromatine 
en poussiére, généralement nucléolés, souvent ordonnées en 
tubuli ou en rosettes (fig. 1). Les tubes excréteurs restent déce- 
lables au sein des amas cellulaires. La réaction histologique du 
muci-carmin y colore une flaque centrale de mucus, de méme 
que dans de nombreux éléments néoplasiques, sous forme de 
gouttelettes intra ou extra-cellulaires. 

A coté de nombreuses mitoses, on observe quelques noyaux 
géants plus ou moins déformés. 

Les cellules rondes du type lymphocytaire et les fibroblastes, 
quoique moins abondants que dans les zones correspondant 4 la 
phase initiale de la néoplasie, ne manquent cependant jamais, 
étroitement associées aux cellules épithéliales. 

Insistons sur le polymorphisme des cellules tumorales ; leurs 
contours restent parfois diffus et l’on a l'image d’un vaste syncy- 
tium ; ailleurs, les noyaux condensent leur chromatine, devien- 
nent ovalaires ou fusiformes, ressemblant ainsi au sarcome fuso- 
cellulaire ; ailleurs enfin, nous avons affaire a des cellules polyé- 
driques claires, pourvues d’un petit noyau central arrondi, forte- 
ment coloré, groupées en petits amas pseudo-acineux et suscepti- 
bles d’élaborer autour d’elles des fibrilles de collagéne. Dans de 
pareils éléments, l’inversion de polarité sécrétoire ne parait pas 
douteuse (fig. 2). 

En résumé, du simple examen microscopique de cette biopsie, 
nous pouvons tirer les conclusions suivantes : épithélioma glan- 
dulaire primitif atypique, analogue aux formes que Chevassu a 
décrites dans les glandes salivaires sous le nom d’épithélioma 
diffus infiltré. La coexistence d’une prolifération lymphocytaire 
et fibroblastique simultanée, intimement associée 4 l’hypergenése 
épithélio-glandulaire et non point disposée comme un stroma 
péri-néoplasique, plaiderait en faveur d’un tropisme particulier 
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Fic. 1. — Grossissement 125 D. Biopsie de la tumeur pharyngée. Microphoto 
prise en plein tissu cancéreux. Les cellules assez réguliéres, de 12 » environ 
de diamétre, cubiques ou arrondies forment une sorte de mosaique, dans 
laquelle on reconnait par place une ordination en tubes ou en rangées 
régulitres. Le cytoplasme tend 4 devenir clair; le noyau central est assez 
riche en chromatine. Quelques fibrilles de collagéne. Essaimage lymphocy- 
taire discret. Le muci-carmin colore dans ce tissu néoplasique de nombreuses 


gouttelettes de mucus. Aspect d’épithélioma atypique infiltré, diffus, d’origine 
glandulaire. 


des lymphocytes pour les cellules épithéliales, ainsi que le fait a 
été maintes fois constaté dans les tumeurs de la muqueuse pha- 
ryngée et légitimerait la dénomination de lympho-épithéliome, 


384 : ROUSLACROIX, PAOLI ET R. IMBERT 


Du simple examen de la biopsie, on ne peut d’ailleurs que 
déduire la coexistence des cellules lymphoides et des cellules 
épithéliales, mais seules ces derniéres présentent des caractéres 
atypiques de nature histologiquement cancéreuse. 

2° Le fragment de paroi pharyngée prélevé post mortem, dans 


Fic. 2. — Grossissement 250 D. Biopsie de la tumeur pharyngée. Au point du 
tissu cancéreux vu au fort grossissement. Quelques tubes d’aspect glandulaire 
trés net. On distingue des cellules 4 noyau clair, cytoplasme amphophile, 
limites indécises ; d’autres 4 contours plus net, protoplasme clair et noyau 
plus sombre. Enfin dans sa région centrale la préparation est traversée par 
un faisceau de cellules 4 noyau fusiforme de type sarcomateux. 


une zone correspondant a la limite inférieure de la tumeur, est 
recouvert par un épithélium pavimenteux stratifié, légerement 
bourgeonnant et épaissi. Les cellules se montrent sensiblement 
normales ; cependant on constate quelques noyaux pycnotiques. 
La couche lymphoide du chorion, un peu diminuée de volume, est 
parcourue par de nombreuses veinules et des capillaires sanguins 
trés dilatés, oblitérés par un caillot fibrino-cruorique. 

Les lésions prédominent au niveau de la sous-muqueuse qui 
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apparait distendue et augmentée de volume par une abondante 
sérosité d’coedéme au sein de laquelle flottent des éléments cellu- 
laires isolés et quelques fibres musculaires dissociées. Ces cellules 
proviennent en partie de la trame conjonctive, et pour uné part 
plus importante de la tumeur : cellules épithéliales polyédriques, 
lymphocytes, grands mononucléés de type lymphoblastique se 
reconnaissent malgré des altérations nécrobiotiques trés profon- 
des, pycnése ou plus fréquemment fonte lytique du noyau avec 
dégénérescence granuleuse du cytoplasme. 

Dans les régions ou l’oedéme est moins marqué on retrouve 
quelques amas de celluies néoplasiques moins altérées, ou entié- 
rement saines en général accumulées autour des vaisseaux 
sanguins ; elles présentent une apparence lympho-épithélioma- 
teuse analogue 4 celle que nous observions dans la biopsie. 

3° Ganglion lymphatique de la région jugulaire (prélévement 
post-moteur). 

A un faible grossissement le ganglion parait présenter l’uni- 
formisation lymphoide caractéristique de lirritation chronique, 
disparition totale des centres clairs, ordination des cellules 
rondes en cordons folliculaires assez denses, séparés par des 
sinus lymphatiques dilatés remplis d’éléments cellulaires libres 
ou inclus dans les mailles d’un réticulum. 

Le sinus marginal externe (afférent) notamment apparait 
gorgé et comme comblé par des cellules d’ordres divers. 

L’examen aux forts grossissements (fig. HID révéle en effet 
dans ce sinus des monocytes, des lymphocytes, quelques poly- 
nucléaires, des cellules réticulo-endothéliales 4 prolongements 
anastomosés, et enfin des cellules néoplasiques isolées ou en 
petits amas, du type rencontré dans la tumeur  originelle, 
arrondies ou vaguement polyédriques, contours indécis, noyau 
ovalaire pale, central ou excentrique. 

Ces éléments se retrouvent dans la plupart des sinus intra- 
ganglionnaires ; en revanche ils sont excessivement rares, pour 
ne pas dire absents dans la substance folliculaire elle-méme. 

Mais examen attentif, avec un fort objectif & sec ou 4 l’im- 
mersion, révéle que ces cordons folliculaires ne sont point cons- 
titués en majeure partie par de vrais lymphocytes. II s’agit de 
cellules arrondies nettement plus grandes que les lymphocytes 
normaux, presque réduites & un volumineux noyau pourvu d’un 
ou de deux nucléoles basophiles, cerclé par une couronne mal 
délimitée de cytoplasme amphophile. On reconnait 1a les carac- 
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téres des cellules lymphoides originelles, des lymphoblastes 
(fig. III). Le tissu ganglionnaire revét aspect d’un lymphoblas- 
tome ou d’un lympho-blasto-sarcéme. 


4° Adhérence épiploique (prélévement opératoire au cours de 
Vintervention chirurgicale pour péritonite). 


Fic. 3 — Grossissement 250 D. Ganglion de la région carotidienne. A ce fort 
grossissement, la microphoto prise en pleine substance ganglionnaire, montre 
nettement la nature lymphoblastique des cellules des cordons folliculaires. 
Quelques lymphocytes typiques bien reconnaissables, peuvent d’ailleurs 
servir de terme de comparaison. 

En bas et gauche fragment d’un sinus lymphatique avec prolifération des 
éléments réticulo-endothéliaux : grosses cellules hémo-cytoblastiques, mono- 
cytes, lymphocytes. En outre nombreuses cellules épithéliales cancéreuses. 


Au faible grossissement ce fragment d’épliploon parait frappé 
@une fibro-sclérose hyperplasique d’origine inflammatoire chro- 
nique (fig. IV). 

Sous une zone marginale d’apparence granulomateuse formée 
de cellules rondes et infiltrée de sang, se constituent des travées 
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compactes qui pénétrent dans le tissu graisseux et pourraient 
4 un examen superficiel étre prises pour des travées fibreuses 


infiltrées de lymphocytes. 


Fic. 4. — Grossissement 125 D. Epiploite cancéreuse. La microphoto porte sur 
la zone marginale d’aspect granulomateux, mais formée par le mélange intime 
de lymphocytes, de lymphoblastes et de cellules épithéliales (lympho- 
épithélio-sarcome) ; 4 la partie supérieure de la figure, dans les interstices du 
tissu graisseux, l’épithélioma prédomine. 


Mais, ici encore, un grossissement microscopique suffisant, 
révéle d’intéressants détails de structure. 
Dans la zone marginale, tout d’abord, il décéle, & cdté de 
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infiltration lymphocytaire, ou fibroblastique des fibrilles colla- 
genes formant une sorte de réticulum dans lequel sont incluses 
des cellules épithéliales cancéreuses et des lymphoblastes. Par 
places, l’élaboration du collagéne parait se faire autour des 
éléments épithéliaux ; mais cette particularité devient évidente 
dans la constitution des travées surtout fibroides, intra-épi- 
ploiques. 

Celles-ci représentent en réalité une véritable mosaique de 
petites cellules polygonales, 4 contours nettement accusés, 
cytoplasme clair, petit noyau central bien coloré, souvent 
disposés en amas arrondis, avec une assise périphérique régu- 
liére appuyée sur une basale, rappelant ainsi le fond d'un 
acinus ou d’un cul-de-sac glandulaire, comblé par la _proliféra- 
tion cellulaire. 

Il s’agit la d’éléments nettement épithéliaux que nous avions 
déja rencontrés dans la biopsie du cavum, au milieu des cellu- 
les polymorphes issues de la dégénérescence maligne glandu- 
laire et pour lesquels les modifications survenues dans le 
cytoplasme et le noyau, jointes 4 l’élaboration du_ collagéne, 
nous avaient fait admettre un certain degré de meétaplasie 
fonctionnelle. 

Les colorations trichromiques (Ponceau fuchsine, Vert 
lumiére ou Bleu Poirier) montrent en effet la formation cons- 
tante de fibrilles collageénes autour de ces cellules ; c’est a elles 
qu’est due la basale qui délimite les lobules pseudo-acineux, 
ainsi que les faisceaux fibro-scléreux de cette singuliére épi- 
ploite. 

Cependant le tissu conjonctif joue certainement un_ role 
dans le processus sclérogéne ; ici, comme au niveau de toutes 
ces proliférations néoplasiques, on retrouve l’association étroite 
avec les fibroblastes, avec les lymphocytes dont l’essaimage 
confirme la nature lympho-épithéliale. 

5° Foie, ovaire, utérus (prélevements d’autopsie). — Nous 
avons réuni l’examen anatomo-pathologique de ces, trois organes 
dans une description commune, car les altérations qu’ils pré- 
sentent sont trés comparables. 

A lautopsie, la cavité abdominale ouverte et la sérosité péri- 
tonéale une fois évacuée, on remarquait sur ces viscéres des 
sortes de plaques, de taches un peu surélevées paraissant résul- 
ter de l’épaississement de la séreuse. Les parenchymes section- 
nés paraissaient macroscopiquement sains. 
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L’examen microscopique confirme enti¢rement cette étroite 
localisation des lésions au péritoine. Le foie, Vovaire, Putérus 
ne présentent que des altérations banales, congestion, sclérose 
fibroblastique, périvasculaire, quelques foyers de dégénéres- 
cence graisseuse. Mais, en divers points de leur surface, on 


Fig. 5. — Grossissement 125 D. Lésions superficielles du Foie. De droite a 
gauche : plaque de péritonite cancéreuse ; épaississement fibro scléreux de la 
capsule de Glisson avee lymphatiques dilatés et gorgés de cellules cancéreuses 
(type lymphoblastes); parenchyme hépatique normal. 


constate des plaques plus ou moins étendues de périviscérite, 
constituée a la fois par I’épaississement de la séreuse et par 
lorganisation d’exsudats péritonitiques. 

Cette périviscérite est de nature cancéreuse. Nous avons 
affaire & des placards de péritonite cancéreuse dans lesquels 
Se retrouvent tous les éléments cellulaires précédemment 
décrits avec leur polymorphisme si particulier : cellules cubi- 
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ques ou polyédriques & noyau pale, cellules claires a noyau 
fortement chromatique, lymphoblastes, lymphocytes... 

La fig. V représente une plaque de périhépatite cancéreuse, 
La capsule de Glisson trés épaissie, riche en vaisseaux  san- 
guins, est doublée, sur sa face péritonéale, par véritable 
greffe de cellules néoplasiques ; ces cellules ont entre elles peu 
d’adhérences, elles ont une tendance a se disposer en_ série 
linéaire le long des filaments de fibrine coagulée, dont un grand 
nombre subit la transformation collagéne. Notre microphoto, 
malgré le grossissement faible, montre nettement le polymor- 
phisme des éléments et leur association avec des ‘ymapnoces 
et des lymphoblastes. 

Le parenchyme hépatique ne révéle aucune propagetiig 
cancéreuse, du moins dans les préparations examinées, car il 
est probable qu’en multipliant les coupes, on arriverait a déce- 
ler quelque noyau dans la trame connective de lorgane. La 
fig. V montre en effet deux gros troncs lymphatiques de la 
capsule glissonienne, et d’un tractus fibreux qui en émane, 
gorgés de cellules cancéreuses. Le cancer se propage ainsi dans 
le foie de dehors en dedans. ; 

Nous n’avons pas cru utile de reproduire les lésions  péri- 
utérines, péri-ovariennes ; elles affectent exactement le méme 
type, localisé au péritoine ou a Venveloppe de l’organe, avec 
envahissement trés discret des lymphatiques superficiels. 


Ill. Histogénése. Réflexions générales 


Ainsi qu’on vient de le voir par cette description détaillée, le 
diagnostic porté d’aprés la biopsie initiale était lympho-épithé- 
liome du cavum, en raison de l'association constante des lym- 
phocytes et des cellules épithéliales et de lintime pénétration 
de ces deux ordres de cellules. 

Cependant, notre observation ne correspond pas, du point de 
vue histogénétique, 4 ce qu’on est convenu d’appeler lympho- 
épithéliomes. 

Ainsi que le rappelaient MM. Baldenweck et Quirin, dans une 
des récentes séances de Il’Association Francaise pour 1|’Etude 
du Cancer (1), ces tumeurs, signalées d’abord par Regaud en 


(1) BaLDENWEcK et Quirnin. — Un cas de lympho-épithéliome du Cavum. 
Bulletin Ass. Fr. Cancer, janvier 1928, p. 40. 
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1921, ont été étudiées ensuite dans un travail d’ensemble de 
Jovin (2); elles concernent des néoplasies développées aux 
dépens des organes ou formations lympho-épithéliales, telles 
que Jolly les a le premier décrites, plaques de Peyer, amygdales 
palatine et linguale, follicules de la Bourse de Fabricius des 
oiseaux, et enfin thymus. 

Dans toutes ces formations anatomiques se trouve réalisée 
une association intime entre le tissu lymphoide et l’épithélium 
de revétement, une véritable « symbiose » physiologique entre 
les lymphocytes et les cellules d’un épithélium pavimenteux ou 
cylindrique, plus ou moins modifiées, dissociées, disposées en 
logettes, anastomosées en réticulum, de fagon A rendre la péné- 
tration plus intime. 

Au niveau du thymus, la métaplasie épithéliale affecte un 
type particulier, permanent, définitif, qui V’éléve au rang 
d’organe. 

Lorsque ces épithéliums deviennent cancéreux, le « tro- 
pisme » lymphocytaire persiste et le tissu néoplasique, comme 
les tissus normaux dont il est dérivé, reste lympho-épithélial. 

En ce qui concerne l’observation que nous présentons, le 
cancer a manifestement pour origine, non plus l’épithélium de 
revétement, mais bien les glandes séro-muqueuses du cavum 

_ pharyngé : le si¢ge de la néoplasie dans la sous-muqueuse, la 
présence, au milieu des cellules cancéreuses, de tubes excré- 
teurs A peine modifiés, la disposition assez fréquente de ces 
cellules en tubes ou amas pseudo-acineux, enfin la coloration du 
mucus par ses colorants spécifiques, ne paraissent laisser aucun 
doute & cet égard. Nous avons affaire & un épithélioma primitif 


' glandulaire atypique, analogue aux formes que Chevassu a 
4 décrites dans les glandes salivaires sous le nom d’épithéliome 
é acineux infiltré (fig. 1). 

. Cet auteur insiste, comme nous le faisons de notre cdté, sur 
; les perturbations de la morphologie cellulaire, puisque quelques 


cas ont été publiés sous le nom de sarcome a cellules rondes. 
Les cellules arrondies ne manquent jamais dans nos images 
histologiques et la fig. II montre un faisceau d’éléments & noyaux 
allongés, type sarcome fuso-cellulaire. 

L’association lymphocytaire ne présente d’ailleurs rien ‘d’éton- 
nant si l’on tient compte d’abord de la formation embryogénique 


{l) Jovin. — Lympho-épithéliomes du Pharynx. Annales des maladies de 
Voreille, aotit 1926, p. 729. 


BULL. pu Cancer 1929. — T. XVIII. 27. 
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des glandes aux dépens de |’épithélium de revétement, et ensuite 
du fait que les acinis sécréteurs siégent en plein tissu lymphoide, 
Nous avons vu, d’autre part, que les massifs cancéreux ne pré- 
sentent aucune membrane limitante ; leurs contours diffus 
permettent une pénétration facile pour toutes les cellules libres 
et mobiles de la région. 

Mais la signification de cette symbiose, se rapprocherait sin- 
guliérement, ainsi que le faisait remarquer P. Delbet dans la dis- 
cussion qui suivit la présentation de MM. Quirin et Baldenweck, 
d’une stroma Réaction, un peu particuliére, non seulement péri, 
mais intra-tumorale. 

Si l’on admet, en effet, avec la plupart des auteurs, que I’asso- 
ciation lymphocytaire résulte d’une sorte de « tropisme » des 
cellules épithéliales de certaines régions pour les lymphocytes, 
et ne comporte aucune signification maligne ou bénigne, il serait 
préférable d’adopter la dénomination de Delbet : épithéliomes a 
stroma lymphoide. Elle a l’avantage de ne pas préjuger l’origine 
des cellules rondes, ou méme des fibroblastes, qui pourraient pro- 
venir d’une simple métaplasie morphologique des cellules épi- 
théliales, ainsi que les choses se passent dans les noevo-cancers 
et les tumeurs mixtes. 

L’intérét anatomo-pathologique de notre cas est dominé par 
étude des métastases, ganglionnaires et péritonéales, qui ont 
évolué d'une facon presque suraigué aprés l’application du 
radium. 

Au niveau du ganglion jugulaire, les cellules épithéliales can- 
céreuses se retrouvent dans les sinus, notamment le sinus affé- 
rent marginal, ot elles provoquent une réaction irritative intense 
de la paroi, ou de la trame réticulo-endothéliale ; mais elles font 
presque entiérement défaut dans le tissu lymphoide ganglion- 
naire (fig. IIT). 

Cependant, la substance folliculaire est loin d’étre normale : 
on ne trouve plus un seul centre clair ; zone folliculaire et cor- 
dons apparaissent formés uniformément par des cellules rondes, 
deux ou trois fois plus volumineuses que les lymphocytes, a gros 
noyau dont la chromatine assez déliée permet de voir la nucléole 
basophile, cytoplasme ampho-basophile peu abondant, contours 
mal définis, parfois vaguement polygonaux. 

Ces cellules moins évoluées, plus jeunes, plus embryonnaires 
' que les lymphocytes, correspondent a des lymphoblastes. La 
coupe du ganglion ressemble a celle d’un ganglion leucémique, 
ou d’un lymphoblastome ; de toutes facons, la néoplasie gan- 
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glionnaire se rapproche beaucoup plus du sarcome que de l’épi- 
thélioma. 

Les plaques de péritonite, de périviscérite, l’épiploite préle- 
vées 4 l’opération ou a l’autopsié présentent la juxtaposition ou 
le mélange d’éléments cancéreux se rapprochant les uns du 
lympho-sarcome et d’autres nettement épithéliaux. 

L’examen de l’épiploon se montre intéressant et démonstratif 
a cet égard. Toute sa superficie est recouverte par une couche 
réguliére d’un véritable granulome qui pourrait étre pris a un 
faible grossissement pour une lésion inflammatoire chronique et 
dont la nature cancéreuse se révéle avec un objectif plus puis- 
sant. Dans les mailles d’un fin réticulum, lymphocytes, lympho- 
blastes, cellules épithéliales forment un tissu dense, infiltré par 
places de sang ou de fibrine coagulée (fig. IV). 

A cet aspect lympho-épithélial, se juxtapose, dans le corps 
méme de la membrane épiploique, au sein des travées fibroides 
qui la divisent, ou dans les interstices des alvéoles graisseuses, 
des plages purement épithéliales, & cellules claires polygonales, 
délomorphes, élaboratrices de collagéne, telles que la mosaique 
photographiée. On retrouve dans les placards de péritonite péri- 
hépatique, péri-utérine, ou péri-ovarienne, le méme polymor- 
phisme cellulaire, qui rend hésitant le diagnostic histologique. 

Nous avons tenu a rapporter simplement et fidélement nos 
constatations, sans prétendre a l’interprétation définitive d’une 
observation aussi singuliére du point de vue anatomo-patholo- 
gique que du point de vue clinique. 

Sans méconnaitre l’extréme variété que la morphologie cel- 
lulaire peut atteindre dans certains cancers épithéliaux, polymor- 
phisme qui, d’aprés R. Huguenin, arrive, dans le cancer pulmo- 
naire par exemple, 4 simuler de trés prés le sarcome, nous pen- 
sons étre en présence d’une cancérisation atteignant a la fois un 
tissu glandulaire et le tissu lymphoide. 

Dans l’évolution anatomique du mal, trois étapes : 

1° La lésion initiale du cavum pharyngé, épithélioma glandu- 
laire atypique avec association lymphocytaire, s’apparentant aux 
lympho-épithéliomes bien connus de la région. 

2° Propagation ganglionnaire, non point comme simple greffe 
de cellules épithéliales cancéreuses dans le tissu lymphatique, 
mais comportant la formation d’un tissu lymphoide néoplasique, 
lymphoblastome ou lymphoblasto-sarcome. 


3° Métastases péritonéales et épiploiques 4 évolution suraigué, 
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constituées histologiquement par le mélange de cellules épithélio- 
glandulaires atypiques, de lymphocytes normaux, de lympho- 
blastes néoplasiques. 


L’un ou l’autre de ces éléments a pu d’ailleurs, selen les points, 
se développer d’une facon prédominante, mais leur simultanéité 
remarquable justifierait & nos yeux, la dénomination pour ée 
processus cancéreux, de lympho-é pithélio-sarcome. 

Reste a savoir si, dés la tumeur primitive, les cellules conjonc- 
tives lymphoides étaient frappées de dégénérescence cancéreuse 
en méme temps que les acini séro-muqueux, ou bien si le virus 
du cancer, transporté dans les centres lymphatiques, a provoqué 
le développement lympho-sarcomateux. 

Cette hypothése n’est pas, a priori, impossible ou paradoxale. 

Nul n’a perdu le souvenir de notre malheureux compatriote, 
interne des Hopitaux de Paris, qui, blessé profondément a la 
paume de la main par une aiguille chargée de virus épithélio- 
mateux, vit se développer localement une tumeur dont les carac- 
teres histologiques, retrouvés au niveau des métastases_ ulté- 
rieures, étaient ceux du sarcome fuso-cellulaire (1). 

_ Mais il est plus prudent de se confiner dans l’ignorance ot 
nous restons des modes de développement et de transmission 
du cancer. 


(1) LEcENE et LacassaGNe. — Une observation accidentelle d’une tumeur 
maligne chez l’homme. Annales d’Anat. Path., février 1926, p. 97. 
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Un cas de rhabdomyome granuleux de la langue 


PAR 


JAULIN et GRANDCLAUDE 


Les tumeurs musculaires de la langue sont des tumeurs rares. 
Leur bibliographie se résume en quelques observations publiées 
au cours de ces derniéres années. Le nouveau cas de rhabdo- 
myome de la langue que nous avons eu l’occasion d’étudier récem- 
ment se superpose d’ailleurs d’une facon assez ¢troite a ceux 
décrits par Geoffrey Keynes dans « The British Journal of Sur- 
gery >» (vol. XIII, n° 51, janvier 1926) par Dewey Keethe W. 
dans les « Arch. of pathol. and labor. médic. » en 1927 et par 
Diss dans le « Bulletin de l’Association Fran¢aise pour l'étude 
du cancer », en décembre 1927. 

Voici les faits : il s’agit d’une malade de 42 ans au_ faciés 
@hérédo-syphilitique ; nez en lorgnette, bosses frontales, dents 
mal implantées, irréguliéres, crane natiforme. Mariée il y a 
15 ans, elle n’a pas d’enfants et n’a pas fait de fausses-couches. 
Atteinte de syphilis nasale avec perte de substance (Wasser- 
mann +-+-++), elle suit depuis 1 an un traitement spécifique. 
Sa langue est fissurée et ces fissures offrent Vaspect de celles 
que l’on voit dans les glossites syphilitiques. Il y a quelques mois, 
est apparue chez cette femme, sur le bord gauche de la langue et 
ala partie antérieure, une petite tumeur dure, arrondie, bien 
limitée, non ulcérée, du volume d’un pois. Cette tumeur qui fait 
saillie sur la muqueuse apparait avec une teinte un peu plus 
pale ; on ne constate aucune adénopathie. Extirpée dans son 
entier, cette petite néoformation apparait avec les caractéres 
histologiques suivants : Sous un épithélium malpighien un peu 
atrophique, mais régulier et présentant vis-a-vis des tissus sous- 
jacents des limites nettes, on note une prolifération de grandes 
cellules claires de formes plus ou moins polyédriques. En sur- 
face, ces cellules sont immédiatement en contact avec la limi- 
tante basale qui les sépare de l’épithélium et en profondeur elles 
s’étendent jusqu’au muscle lingual, qu’elles semblent refouler. 
Au faible grossissement, on a l’impression d’une tumeur bien 
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limitée, non encapsuiée. Quelques discrétes trainées de cellules 
inflammatoires du type lymphoplasmocytaire se montrent A la 
périphérie de la tumeur. Au fort grossissement, ces cellules dont 
la forme se montre soit cylindrique ou circulaire, apparaissent 
avec leur protoplasma clair parsemé de granulations acidophiles, 
Ces éléments cellulaires comportent un ou plusieurs noyaux tou- 


Fic. 1. — (1) Cellules tumorales granuleuses en coupe longitudinale 
et transversale avec leurs noyaux périphériques. 
(2) Fibre musculaire striée en voie de transformation granuleuse. 


jours réguliers et de petites tailles ; ces noyaux sont souvent 
disposés 4 la périphérie de la cellule. On n’observe aucune figure 
de mitose. En examinant attentivement les couches profondes de 
la tumeur, on se rend compte qu’en réalité les éléments tumo- 
raux ne sont pas séparés mais s’enchevétrent avec les fibres mus- 
culaires striées normales et il est possible dans cette zone d’obser- 
ver toutes les figures intermédiaires entre l’élément normal et 
élément néoformé (striation incompléte dans certaines cellules, 
fragmentation des fibrilles dans d’autres, ete...). 

Comment interpréter des éléments que nous venons de décrire? 
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Nous pensons avec Diss qu’il ne peut s’agir d’une dégénéres- 
cence des fibres musculaires striées, car ces formations granu- 
leuses seraient apparues seulement au niveau du muscle lingual, 
alors que l’on trouve ces grandes cellules claires jusque dans la 
sous-muqueuse ou elles s’insinuent dans les prolongements inter- 
papillaires et soulévent l’épithélium atrophié. Il s’agit bien d’une 
véritable prolifération néoplasique. En ce qui concerne lhisto- 
génése de ces rhabdomyomes, on est réduit 4 des hypothéses. On 
peut penser qu’il s’agit de dysembryomes, et en faveur de cette 
théorie, qui considére les cellules granuleuses comme corres- 
pondant au myoblaste embryonnaire, il y a ce fait que ces 
tumeurs sont accompagnées souvent de malformations fréquen- 
tes et qu’en plus, beaucoup d’entre elles ont une origine congé- 
nitale ainsi que le fait remarquer G. Lino dans un intéressant 
article de la revue Tumori en 1928 (1). Mais l’auteur italien se 
basant sur le cas du rhabdomyome malin qu’il décrit, pense éga- 
lement que leur génése peut étre expliquée par une dédiffé- 
renciation et une multiplication des fibres musculaires adultes. 

Nous ne voulons point devant la seule tumeur qu’il nous a été 
donné d’observer prendre parti sur ce point d’histogénése. 

Il semble que ce type de tumeur que nous venons de décrire 
et que nous avons dénommé, avec Diss, rhabdomyome granulo- 


cellulaire pose un pronostic bénin. Encore qu’elle soit assez mal 
limitée, cette tumeur ne montre en effet aucun caractére cyto- 
logique de malignité. 


(1) Lino (Guiseppe). — Contribulio allo studio dei tumori vari della linguae 
della istogénési del rhabdomioma-Tumori, anno XIV, série II, vol. II, fase. 1V. 


Une observation de tumeur 


des glandes sudoripares 


PAR 


Paulette GAUTHIER-VILLARS et Jean-Louis LAPEYRE 


La communication que M. Grynfeltt fit récemment ici méme 
sur une tumeur sudorifére de la région inguinale (Association 
francaise pour ]’étude du cancer, 21 janvier 1929), nous ‘a incités 
a publier lobservation suivante 4 cause de l’analogie des carac- 
téres histo-pathologiques observés dans ces deux tumeurs. 

Mme C..., 57 ans, est vue en avril 1929 & la consultation de 
chirurgie de l’hépital Necker, dans le service de notre maitre, 
M. le professeur agrégé Henri Mondor, pour une tumeur du 
cuir chevelu dont elle vient demander l’ablation. Il y a 25 ans que 
la malade a remarqué pour la premiére fois l’existence de cette 
petite tumeur qui depuis lors n’a cessé de s’accroitre lentement 
jusqu’en 1926. A cette date, un symptOme nouveau apparut : la 
formation, a la surface de la tumeur, de petits bourgeons jau- 
natres, prurigineux, qui, peu a peu, ulcérés sous linfluence du 
grattage, se recouvrent de croutelles 4 mesure que d’autres sem- 
blables apparaissent. En méme temps, les cheveux tombent pour 
ne plus repousser. A aucun moment ces ulcérations passagéres 
n’ont donné issue a de la matiére sébacée. 

A examen, on trouve sur le vertex, un peu en avant du croi- 
sement des deux axes de la téte, une tumeur du volume d’une 
grosse noix, tumeur de surface irréguliére, absolument glabre, 
recouverte de petits bourgeons et de croutelles. Sa consistance 
est uniformément dure. Il n’y a pas d’adénopathie. 

On pense 4 un kyste sébacé ayant subi la dégénérescence mali- 
gne, et on intervient le 12 avril 1929: ablation en masse de la 
tumeur circonscrite @ 1 cm. 5 de ses bords. Hémostase des tran- 
ches par un surjet au catgut: tentative de rapprochement des 
deux lévres de la plaie par deux points placés aux commissures 
antérieure et postérieure. Environ 15 jours aprés, la plaie se 
comble par bourgeonnement, et est en bonne voie de cicatri- 
sation. 
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En sectionnant la tumeur, on voit qu’elle est formée de tissus 
durs, lardacés, et ne contient pas trace de matiére sébacée. 


Examen histologique 


Les coupes intéressent la peau et la tumeur dans toute son 
étendue, ce qui permet de constater que celle-ci atteint en sur- 
face la limite méme de l’épithélium cutané sans lulcérer, et qu’en 
profondeur elle est limitée par une capsule conjonctive assez 
nette, sorte de tassement fibrillaire au dela duquel les éléments 
tissulaires sont normaux. 

Les formations tumorales elles-mémes sont épithéliales, de 
type canaliculaire en certains points et se rattachent nettement 
par leur morphologie aux éléments sudoripares. Elles prennent 
divers aspects que nous ¢tudierons en commengcant par les plus 
simples : 

I. — En certains points, on voit au voisinage les uns des au- 
tres, des tubes dont les uns sont bordés par de larges cellules 
a protoplasma clair, granuleux, & noyau arrondi, cernées en 
dehors par une couronne d’éléments myo-épithéliaux facilement 
reconnaissables. Ces tubes ont done l’aspect des éléments sudo- 
ripares sécrétants. A c6té d’eux se trouvent d’autres tubes plus 
nettement arrondis, dont le revétement est formé de cellules 
beaucoup plus sombres, disposées sur deux couches, et qui rap- 
pellent par leur structure les éléments sudoriféres. 

Ces formations de structure simple ne se retrouvent qu’en des 
zones peu nombreuses. On voit par places les cellules les plus 
externes bourgeonner en dehors, de maniére encore limitée, 
image qui répond vraisemblablement au stade initial de l’évo- 
lution tumorale (voir fig. 1). 


Il. — Dans d’autres régions, on constate la présence de lobules 
tumoraux plus étendus, de forme ovalaire ou arrondie. On y 
retrouve des lumiéres bordées par une cuticule et par une rangée 
de cellules semblables 4 celles de la couche interne du revéte- 
ment des canaux sudoriféres. L’assise externe, elle, n’est plus 
visible que sous la forme d’une masse de cellules en prolifération 
trés intense, souvent mitotiques, 4 noyau volumineux, qui com- 
blent les intervalles compris entre les canalicules. 

On ne retrouve pas de vitrée proprement dite 4 la périphérie de 
ces lobules ; ils sont séparés du stroma conjonctif banal qui les 


environne par un tassement collagéne assez dense, contenant des 
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noyaux et surtout bien visible sur les coupes colorées par I’héma- 
toxyline phosphotungstique de Mallory (voir fig. II). 

Ill. — Enfin il existe des aspects encore plus complexes que 
lon rencontre surtout en surface, prés de l’épithélium cutané ; 


Fic. 1. — Aspect initial du développement de la tumeur. Certains tubes sont 
encore intacts. D’autres présentent un bourgeonnement déja marqué dans leur 
assise externe. 


ce sont des lobules pleins, sans vestiges canaliculaires, formeés 
de cellules trés sombres juxtaposées les unes aux autres, cellules 
indifférenciées auxquelles il parait difficile d’assigner une origine 
certaine. Parmi ces lobules, les uns sont formés seulement de 
quelques cellules, d’autres sont beaucoup plus importants ; ils 


contiennent parfois, a cdté de ces cellules indifférenciées de 
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teinte sombre des amas plus ou moins importants de grosses 
cellules dont le protoplasma n’est plus visible et apparait sous 
forme d’une large vacuole parfaitement claire ; leur noyau, trés 
altéré, est refoulé & une des extrémités de la cellule (voir fig. IID. 


Fig. 2. — Lobule épithéliomateux étendu avec persistance de quelques 
canalicules dont l’assise interne est intacte. 


i 

Nous n’avons malheureusement pas pu faire la recherche des 
graisses au niveau de ces éléments et n'y avons trouvé, sur des 
coupes colorées par le muci-carmin, que quelques rares traces 
de substance légérement carminophile. Ils ont la méme morpho- 
logie que les cellules claires que M. Grynfeltt identifie & des cel- 
lules basilaires ayant subi une dégénérescence importante de leur 
protoplasma. 
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Enfin 4 la périphérie des lobules, on trouve des éléments cel- 
lulaires incurvés, 4 noyaux monstrueux, enserrant des sortes 
de lobules analogues a de trés petits globes cornés. 

L’épithélium cutané proprement dit a subi, en regard de la 


Fic. 3. — Formations tumorales ayant perdu toute structure canaliculaire. 
On note la présence d’un amas de cellules vacuolaires, et en un point un 
nodule en voie d’évolution cornée. 


tumeur, un certain degré d’hyperplasie, et est totalement dépour- 
vu de follicules pileux ; immédiatement au-dessous de lui, le 
derme est envahi par le bourgeonnement des formations tumo- 
rales entre lesquelles on trouve, en surface, quelques nodules 
de cellules inflammatoires. 
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Il nous est done possible de reprendre ici les termes mémes 
de la description de M. Grynfeltt et de distinguer dans nos coupes: 


Des images canaliculaires de type sudorifére avec _prolifé- 
ration des cellules basilaires qui, suivant les points, prennent 
aspect de cellules indifférenciées, de cellules vacuolaires 4 type 
dégénératif, de cellules épidermoides.a différenciation cornée. 

A la périphérie des lobules tumoraux, une hypertrophie de la 
membrane propre, qui les enserre, sorte de coque conjonctive, 
fibrillaire, trés pauvre en fibres élastiques. 

Malgré cet aspect, somme toute, bien encapsulé de la tumeur, 
il ne semble pas douteux que sa nature soit épithéliomateuse, 
et méme d’une malignité assez marquée, étant donnés la morpho- 
logie, le degré de prolifération trés intense des cellules, et le 
grand nombre des mitoses que l’on y rencontre. 

Nous tenons & remercier M. le professeur agrégé R. Leroux, 
pour l’aide qu’il nous a apportée dans la lecture de ces coupes. 


Elections 


A la suite d’un rapport par M. G. Roussy, et d’un rapport écrit 
envoyé par M. Karajannopoulos, M. Sannié est nommé membre 
titulaire, et M. Sbarounis-Tricorphos (Athénes), membre corres- 
pondant de l’Association francaise pour Etude du Cancer, a 
lunanimité des membres présents. 


La séance est levée A 18 h. 50. 


Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


. 

. 
. 


SOCIETE ANATOMIQUE 


LETUDE DU CANCER 


DE BUCAREST 


SEANCE DU VENDREDI 17 MAI 1929 
PRESIDENCE DE M. A. Bases 


SOMMAIRE 


M. Babes (A.). — Atypies M. BaBEs (A.). — Le cancer 
épithéliales chez le co- 
baye, consécutives aux 
badigeonnages au gou- 


POUR 
411 


Atypies épithéliales chez le cobaye, - 


consécutives aux badigeonnages au goudron 
PAR 


A. BABES 


Le cobaye est considéré réfractaire 4 la formation de tumeurs 
de goudron. Les quelques auteurs ayant entrepris des expé- 
riences chez le cobaye, n’ont jamais réussi 4 produire des tumeurs 
ou des lésions de la peau pouvant promettre un succés. 

Nos expériences ont porté sur 6 cobayes, dont les oreilles ont 
été badigeonnées au moyen d’un goudron roumain avec lequel 
nous avons obtenu, en trés peu de temps, un cancer chez le lapin; 
les cobayes ont succombé entre le 5° et le 21° jour. 

Les lésions de la peau dont nous nous occuperons dans la 
présente étude ont été plus prononcées chez un cobaye qui a 
succombé le 5° jour aprés le premier badigeonnage. Nous deécri- 
rons les lésions de la peau badigeonnée telles que nous les avons 
trouvées chez ce dernier cobaye, et que nous avons reproduites 
dans les figures. 

A l’examen microscopique, 4 un faible grossissement, on cons- 
tate que l’épiderme est par endroit, de deux a cing fois plus 
épais que le reste de l’épiderme. A ces endroits, les papilles font 
complétement défaut et l’épiderme n’est plus formé de couches 
cellulaires réguliéres. Les cellules épithéliales, manquent de limi- 
tes et sont disposées sans aucun ordre, et c’est dans les couches 
les plus profondes que l’anarchie est la plus grande (fig. 1). L’épi- 
derme est formé par un conglomérat de cellules, dont le noyau 
est trés grand par rapport au protoplasme cellulaire, ce qui 
explique le rapprochement entre les noyaux, qui souvent se tou- 
chent méme. 

A un grossissement plus fort (fig. 2), on constate que la forme 
des noyaux est trés variée et différe complétement de leur forme 
normale, de sorte qu’on ne peut trouver que trés difficilement 
des noyaux ayant la forme régulicre, arrondie ou ovalaire ; cer- 
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tains sont allongés, d’autres semi-lunaires, triangulaires, piri- 
formes, polygonaux ou trés irréguliers. 

La forme des noyaux est tellement variée qu’il est trés diffi- 
cile d’en trouver deux semblables. A ce polymorphisme, il faut 
aussi ajouter une grande variation concernant les dimensions 
des noyaux ; on en rencontre de 2-3 uw A cété de noyaux de 12 u; 
ainsi que, quoique en petit nombre, des noyaux de 18 u, de forme 


Fic. 1. — Atypies épithéliales chez le cobaye, consécutives aux badigeonnages 
au goudron (a un faible grossissement). 


trés irréguliére, qu’on peut qualifier de noyaux géants. La colo- 
rabilité des noyaux est également variable, les uns se colorent 
trés faiblement, d’autres au contraire intensément. Parmi ceux-ci, 
quelques-uns ont une teinte uniforme et ressemblent aux noyaux 
décrits dans la maladie de Bowen sous le nom de Clumping ; ils 
sont arrondis, sémilunaires ou irréguliers et occupent générale- 
ment la périphérie d’un espace clair. 

On constate une variabilité analogue du nucléole ; celle-ci 
regarde le nombre, la forme, les dimensions, et la colorabilité des 
nucléoles (fig. 3). Quelques-uns sont trés grands, de 3-4 u, arron- 


puCancer 1929, — T. XVIII. 28. 
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dis, ovalaires ou poliédriques et intensément colorés. Nous avons 
limpression que les noyaux ressemblant au Clumping résul- 
tent de l’augmentation de volume et de la fusion ultérieure des 
nucléoles. 

Dans les couches malpighiennes supérieures, les cellules sont 
plus riches en protoplasme et l’on trouve un grand nombre de 
cellules d’aspect particulier, qui ont été comparées aux cellules 


Fic. 2. — Atypies épithéliales chez le cobaye, consécutives aux badigeonnages 
au goudron (a un fort grossissement). 


adipeuses. Ces cellules d’aspect vacuolaire possédent un noyau 
aplati, semi-lunaire, situé 4 la périphérie de la cellule. 

La couche granuleuse est épaisse, et il existe une grande varia- 
bilité dans les dimensions des granulations de kératohyaline ; 
la limite entre la couche granuleuse et la couche malpighienne 
est peu précise. 

La couche cornée est par endroits également épaissie. 

Le derme présente par endroits une réaction vasculaire ; les 
capillaires sont généralement dilatées et remplies de sang. Les 
faisceaux conjonctifs sont séparés par des espaces irréguliers et 
par une infiltration diffuse, formée en partie de leucocytes au 
noyau polymorphe, en partie de lymphocytes. 
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Comment peut-on interpréter ces atypies épithéliales sem- 
plables 4 celles qu’on trouve dans le cancer ? 

Quoique nous ne soyons pas & méme de répondre définitive- 
ment 4 cette question, nous croyons toutefois qu’il n’est pas 
exclu qu’elles représentent l’étape la plus précoce de la transfor- 
mation cancéreuse de |’épithélium, 


Fic. 3. — Atypies épithéliales chez le cobaye. consécutives aux badigeonages au 
goudron; grande variabilité des nucléoles et nombreuses cellules ressemblant 
aux cellules adipeuses. 


Etant donné que nous avons obtenu chez le lapin, avec le 
méme goudron, un cancer bien développé, déja le 13° jour aprés 
le commencement des badigeonnages, nous pensons que la préco- 
cité des lésions ne peut exclure la possibilité sus-indiquée. 

De méme, l’absence d’hétérotipie dans le cancer au début, 
nest pas un phénoméne isolé ; nous l’avons déja rencontré ainsi 
que Schiller, dans les cancers au début du col utérin. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
de la Faculté de Médecine de Bucarest: Dt A. Babes), 
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La notion de cancer a évolué au cours des années, surtout 
grace aux nouvelles méthodes employées pour son étude. La 
notion purement clinique et confuse du début a d’abord été 
complétée par des données anatomiques et ensuite par des 
données histologiques plus précises. Actuellement la notion de 
cancer subit une évolution nouvelle grace 4 la méthode expéri- 
mentale introduite dans son étude. 

L’étude expérimentale a déja apporté des faits importants 
dans le domaine de l’étiologie du cancer, et promet aussi de rema- 
nier nos connaissances concernant son évolution. Il est univer- 
sellement admis que le cancer est une maladie éminemment 
chronique, de longue durée et faisant son apparition a la suite 
de l’action prolongée de certaines causes encore imparfaitement 
connues. En outre, le cancer est considéré comme une maladie 
spontanément incurable. 

Ces notions sont tellement enracinées que lorsqu’il s’agit de 
cas ne suivant pas exactement l’évolution admise, on préfére 
généralement mettre en doute la nature cancéreuse de ces cas 
que de modifier quoi que ce soit aux notions mentionnées et 
considérées comme immuables. 

Quant aux cas aA évolution rapide ayant provoqué en peu de 
temps la mort par une dissémination des lésions, on a adopté 
la dénomination de carcinome miliaire aigu. 

Au cours des recherches expérimentales faites par nous sur 
le lapin et dont nous avons communiqué les résultats a la Société 
de Biologie (1), nous avons été impressionnés par la variabilité 


(1) Bases (A.) et SeRBANESCO (Mlle). — Cancer du goudron chez le lapin, 
obtenu avec du goudron roumain. Séance de la Société de biologie de Bucarest 
du mars 1928. 

Guérison spontanée du cancer du goudron précoce chez le lapin. Séance de 
la Société de biologie de Bucarest du 5 avril 1928, 
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de l’évolution du cancer chez les animaux soumis aux expé- 
riences. 
Nous avons été particuli¢rement impressionnés par les cas 


dans lesquels l’évolution du cancer a été tout autre que celle 


qu'on connaissait et notamment dans lesquels les lésions ont 
paru précocement et ont évolué ensuite trés rapidement comme 
une maladie aigué, pour guérir finalement par guérison sponta- 
née. Nous avons rapproché ces cas expérimentaux de ceux de 
Bang et de Huguenin observés chez homme ; ceux-ci présentent 
suffisamment de caractéres communs avee ceux obtenus par 
nous expérimentalement pour que nous nous croyions autorisés 
a les rapprocher les uns des autres et les décrire sous la méme 
dénomination de.« cancer aigu >». 

D’ailleurs, ce terme de « Cancer aigu » a déja été employé 
par les auteurs mentionnés pour décrire leurs cas, bien que 
ceux-ci n’eussent pas présenté tout le complexe des caractéres 
rencontrés dans nos cas expérimentaux. 

Dans la présente étude, nous exposerons les caractéres du 
cancer aigu, lesquels, comme nous venons de le dire, ne se ren- 
contrent que partiellement dans les cas observés chez homme; 
révolution des derniers subissent en effet une certaine modifi- 
cation due 4 l’application. du traitement chirurgical ou a la radio- 
thérapie. 

Le premier caractére du cancer aigu est celui qui concerne 
son agent provocateur. Dans tous les cas, dans les cas expéri- 
mentaux aussi bien que chez ’homme, le cancer a été provoqué 
par certains agents chimiques, & savoir : le goudron ou le mazout. 

Dans les 2 cas de cancer aigu chez Phomme, dans celui décrit 
par Bang, le cancer s’est produit aprés qu’un ouvrier eut été 
éclaboussé de goudron au niveau de Vaile du nez ; quant au cas 
de Huguenin, il a fait son apparition sur le dos de la main 4 
la suite d’une brilure avec du mazout bouillant. Dans nos cas 
expérimentaux, le cancer a été. provoqué par des badigeonnages 
au goudron. 

Le deuxiéme caractére du cancer aigu est son apparition 
excessivement précoce aprés laction des agents indiqués  ci- 
dessus, caractére également commun au cancer aigu chez 
homme et au cancer expérimental. Dans le cas de Bang, il a 
paru 16 jours aprés l’éclaboussement au goudron, dans celui 
de Huguenin aprés 25 jours ; dans nos cas le cancer a fait son 
apparition dans un cas au bout de 18 jours, dans un autre au 
bout de 19, et dans un troisiéme cas au bout de 13 jours. En 

Buti. pu Cancer 1929. — T. XVIII. 28* 


ut 
La 
té 
es 
de 
ri- 
its 
a- 
nt 
ite 
nt 
lie 
de 
re 
as 
et 
de 
ur 
ité 
in, 
rest 
de 


412 A. BABES 


liaison avec cette précocité des lésions, i] faut aussi meationner 
le fait que apparition du cancer n’a pas été précédée de lésions 
précancéreuses (verrue ou papillome), et que dans nos expé- 
riences sur le lapin, dés le premier examen histopathologique 
qui avait été effectué le lendemain de l’apparition des_lésions, 
celles-ci se sont présentées comme des lésions cancéreuses bien 
développées. 

Un autre caractére, tout aussi important, est celui qui a trait 
a la rapidité du développement du cancer. Dans nos cas expé- 
rimentaux, la tumeur a augmenté trés rapidement, passant dans 
un cas en 24 heures des dimensions d’un grain de mil & celles 
d’une lentille et atteignant au bout de 5 jours la grandeur d’une 
noisette. De méme, dans les. cas de Bang et de Huguenin, le can- 
cer a fait des progrés rapides, surtout dans le dernier, dans 
lequel le cancer a passé en 17 jours de la dimension d’une petite 
papule a celle d’une petite noix. 

Un autre caractére du cancer aigu concerne la durée des 
lésions. Dans nos cas expérimentaux, ainsi qu’il résulte des obser- 
vations décrites ci-dessus, les lésions, aprés étre restées station- 
naires pendant quelques jours, ont commencé a diminuer pour 
disparaitre complétement dans un cas en 25 jours et dans I’au- 
tre en 26 jours aprés leur apparition, laissant aprés elles un tissu 
a aspect cicatriciel. 

Dans les cas expérimentaux, la durée des lésions a été done 
extrémement courte, soit de 3 semaines. 

Un dernier caractére enfin de l’évolution du cancer aigu est 
celui concernant sa terminaison. Dans nos cas, le cancer a pris 
fin par une guérison clinique caractérisée par la disparition de 
la tumeur et le remplacement de celle-ci par un tissu cica- 
triciel. A cette guérison clinique apparente correspond aussi une 
guérison réelle histologique. L’examen microscopique de la biop- 
sie effectuée aprés la disparition de la tumeur a prouvé I’absence 
totale des éléments néoplasiques, le retour de |’épithélium a son 
aspect normal et l’épaississement et l’hyalinisation des fibres 
conjonctives du derme. 

Ces 2 derniers caractéres concernant la durée et la terminai- 
son du cancer aigu n’ont pu étre étudiés dans les 2 cas de can- 
cer aigu chez ’homme, étant donné que dans un cas comme 
dans l’autre, on a appliqué un traitement qui, n’a plus permis 
d’apprécier la durée des tumeurs en question, ni la maniére dont 
elles se seraient terminées spontanément. 
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Etant donnés les caractéres exceptionnels de ]’évolution des 
tumeurs décrites ici, il reste & voir si nous sommes autorisés 
malgré cela a les considérer comme des lésions cancéreuses. 

Dans ce but, nous examinerons d’abord chacun des caractéres 
qui différencient les cas mentionnés des cas habituels pour voir 
si ils sont compatibles ou non avec les faits bien établis con- 
cernant le cancer. 

Le premier caractére, 4 savoir l’apparition précoce des lésions, 
nest qu’apparemment en contradiction avec nos observations 
et notions concernant le cancer. En effet, dans la plupart des cas 
de cancer, nous ne sommes pas en mesure d’établir agent qui 
la provoqué et moins encore le moment quand il a commensé 
a agir, pas plus que le début exact du cancer. Dans de pareilles 
conditions, ni la. possibilité de l’apparition précoce du cancer 
ne doit étre exclue. Cela ne saurait cependant changer en quoi 
que ce soit les notions acquises au sujet de l’existence d’un 
stade de latence, stade qui séparerait le moment auquel l’action 
dun agent cancérogéne commence jusqu’aux premiéres modi- 
fications cancéreuses des cellules. Admettre possibilité de 
lapparition précoce du cancer dans certains cas prouverait seu- 
lement que cette période de latence pourrait étre plus courte 
dans certains cas que dans d’autres. } 

Quant 4 la rapidité avec laquelle la tumeur s’est développée 
et que nous avons constatée dans tous les cas dont nous nous 
oecupons, elle ne -correspond assurément pas a la croissance 
habituelle du cancer. En réalité, dans la grande majorité des cas, 
la croissance de la tumeur est lente et comporte parfois méme 
des périodes d’arrét. Il n’en est pas moins vrai pourtant que 
dans certains cancers, précisément dans ceux de la peau, la 
croissance peut s’effectuer extrémement vite. Nous avons aussi 
pu constater une pareille rapidité de l’évolution dans des cas 
dans lesquels la tumeur avait atteint en quelques jours un 
volume considérable, notamment dans des cas de cancer des tégu- 
ments, apparu a la suite de l’application locale, intempestive et 
prolongée, d’une substance chimique irritante. 

Pour ce qui est du caractére concernant la courte durée des 
lésions, nous ne le considérons pas incompatible avec la notion 
du cancer. En effet, pour les diverses maladies, la durée des 
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lésions ne saurait étre considérée comme un caractére immuable, 
car pour la plupart a cdté des formes & durée trés courte — de 
quelques semaines sinon de quelques jours, — il existe aussi 
des formes qui peuvent durer plusieurs mois et méme plusieurs 
années. Si la durée du cancer est ordinairement d’une ou de 
plusieurs années, il n’en st pas moins vrai qu'il existe des for- 
mes, telle le cancer mélanique, dont V’évolution est de courte 
durée, constituant un caractére de cette forme de cancer. Nous 
pouvons en dire autant au sujet du cancer miliaire aigu, men- 


tionné au commencement de la présente étude. En général, la - 


durée dune maladie est moins en fonction de sa nature que 
de la virulence de son agent et de la maniére dont lorganisme 
réagit. 

En ce qui concerne enfin le dernier caractére particulier du 
cancer aigu, celui relatif A sa guérison spontanée, cette ques- 
tion a donné lieu ces derniers temps & de nombreuses discussions. 
Actuellement, cette question peut étre considéré comme réso- 
lue. Il ressort des publications faites récemment au sujet de la 
guérison spontanée du cancer, surtout de la derniére enquéte si 


minutieusement effectuée par le comité central allemand de’ 


lutte contre le cancer que, quoique rares, il existe néanmoins 
un certain nombre de guérisons spontanées authentiques du 
cancer. Cette enquéte a pu rassembler 7 cas de guérisons spon- 
tanées, 4 savoir: un cancer du rectum, un de la mamelle, deux 
de l’estomac, un de l’oesophage, un du pancréas et un clorioépi- 
théliome. D’autre part, l’étude des réactions des tissus envahis 
par le cancer, a également démontré l’existence d’une série de 
processus de défense aboutissant a la guérison partielle des 
lésions. Nous aussi nous avons observé de pareils processus (1) 
sous la forme de phagocytose des cellules cancéreuses par les 
leucocytes polynucléaires ou bien sous forme de pseudo-tuber- 
cules cancéreux aboutissant a la destruction des cellules can- 
céreuses. Si nous ajoutons que le cancer de la peau revét cer- 
taines formes dans lesquelles on voit se produire une guérison 
spontanée des lésions, les affirmations ci-dessus deviennent plus 
convaincantes encore. Comme il ressort enfin des travaux de 
Leroux qui a démontré qu’aussi dans les cancers ordinaires du 
goudron chez le lapin, la guérison spontanée était un phénoméne 
habituel, on ne saurait non plus invoquer ce caractére de la 


(1) Bases (A.). — Processus de défense des tissus contre le cancer. Bulletin 
du cancer, 1926. 
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guérison spontanée contre la nature cancéreuse du cancer aigu 
que nous étudions ici. 

Nous croyons done avoir prouvé que les caractéres mentionnés 
ci-dessus et examinés de plus prés, sont compatibles avec cer- 
tains faits bien établis concernant le cancer. 

Ajoutons enfin a toutes ces considérations les caractéres histo- 
pathologiques des tumeurs en question, & savoir la présence de 
rhétérotopie, des atypies et des monstruosités cellulaires, la 
croissance envahissante et le caractére destructif. 

Ces caractéres histo-pathologiques, que nous avons trouvés 
dans tout leur complexe et surtout a un degré aussi prononcé, 
ne se rencontrent dans aucune autre lésion que dans le cancer. 
On rencontre de légéres atypies, qui se manifestent plus parti- 
culiérement par le polymorphisme et la disposition des cellules, 
de méme que des hétérotopies légéres, aussi dans certains procés 
inlammatoires chroniques, mas ils ne sont ni aussi prononcés, 
ni aussi étendtis que dans les cas que nous avons décrits ici. Si 
dans les cas de cancer incipient, la confusion de ces lésions avec 
dautres, spécialement avec certaines tumeurs bénignes de la 
peau — verrue ou papillome — est possible, nous considérons 
par contre que dans les cas de cancer bien développé comme 
celui qui nous intéresse, une confusion histologique avec d’au- 
tres Iésions est exclue. 

Nous estimons étre parfaitement autorisé 4 considérer ces cas 
comme des cancers a évolution peu ordinaire, semblable a celle 
des maladies aigués et a les dénommer en conséquence « can- 
cers aigus ». 


(Travail du Laboratoire Anatomie pathologique 
de la Faculté de Médecine de Bucarest : Dv A. Babes). 
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